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Abstract: “Prioritizing in Health Care – A challenge of the Welfare State?” 
It is a common fact that all resources are restricted. Health welfare becomes more and more 
expensive, due to better medication, new technology and administration. There is a need for 
prioritizing, but who has the responsibility, and how should it be done?  
In this report, you will read about where the prioritizing takes place in Denmark in different levels, 
and how prioritizing through economical evaluations afflict the social differences in the welfare 
state.  
In Great Britain and Norway the solution have been to collect all the different parts of involved in 
prioritizing, in one national prioritizing-council. Not only due to economical reasons, but also 
because of democratic difficulties in relation to prioritizing without informing the citizens about 
how it is done, and who is doing it.  
We have performed interviews with a medical doctor and a health economist to help us answer our 
questions and to use their knowledge and experience in our analysis.  
We have concluded that the prioritizing could be threatening the social equality, and therefore also 
threatening the welfare state as we know it. We have also concluded that a lot of people see a 
national council not only as a good idea, but also as a solution to the problems involved with 
prioritizing as of today.  
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Indledning 
Projektbeskrivelse 
I Danmark findes der ikke nogen klare regler eller retningslinjer for prioritering i sundhedsvæsenet. 
Med de knappe ressourcer, er man, i en velfærdsmodel som den danske, nødt til at prioritere. Dette 
frygter nogle parter kan udfordre vores velfærdsstat, og der opstår mange påstande og misforståelser 
i kølvandet på hele prioriteringsdebatten. Det er problemer som disse, vi vil belyse i denne opgave. 
Vi beskæftiger os med prioriteringen på den måde, at vi vil undersøge hvordan prioriteringen 
foregår og hvilke konsekvenser prioriteringen vil få for den danske velfærdsmodel. Vi har i 
projektforløbet foretaget interviews med både en læge og en sundhedsøkonom. Vi vil igennem 
projektet se på deres holdninger til prioritering, deres oplevelser i forbindelse med det og deres 
eventuelle løsningsforslag, samt at bruge deres udtalelser i analysen. En måde at prioritere er ved 
hjælp af sundhedsøkonomisk evaluering. Dette kan muligvis påvirke den sociale ulighed, og stiller 
nye udfordringer til et sundhedsvæsen, der har et mål om fri og lige adgang for alle – uanset social 
status. Prioriteringsråd har været en løsning i flere andre lande som f.eks. Norge og England. 
Debatten herhjemme går på, om vi skal have et lignende prioriteringsråd for at opnå 
gennemsigtighed for de involverede parter – her menes bl.a. både patienter, politikere og læger.  
Motivation 
Gruppen blev i første omgang samlet pga. en interesse for emnet aktiv dødshjælp. Vi startede med 
at søge efter diverse artikler og blogindlæg på nettet. Derigennem fik vi et kendskab til de aktuelle 
problemstillinger og debatter indenfor emnet. Vi måtte dog hurtigt, i samråd med gruppens vejleder, 
sande, at emnet lægger op til mange teorier som hovedsageligt hører hjemme indenfor humaniora. 
Dette gjorde, at vi bevægede os i en anden retning for at komme ind på et emne, som vi kunne 
arbejde med indenfor de samfundsvidenskabelige fag. En af de problemstillinger vi stiftede 
bekendtskab med i forbindelse med aktiv dødshjælp var gråzonen mellem aktiv og passiv 
dødshjælp. Aktiv dødshjælp er forbudt, men i visse tilfælde kan lægen stoppe livsforlængende 
behandling, altså den såkaldte passive dødshjælp. Der er dog ikke klarhed om hvordan dette forgår i 
praksis (d. 11-05-12, www.etik.dk). I forbindelse med vores undersøgelse af dette emne stødte vi på 
problemstillingen omkring, hvordan der prioriteres imellem patienter i sundhedsvæsenet. Ligesom 
det er uigennemsigtigt, hvordan læger anvender passiv dødshjælp, er det uigennemskueligt, hvordan 
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der prioriteres imellem patienter i sundhedsvæsenet. Senere har vi erfaret at prioritering ikke foregår 
imellem patienter men imellem forskellige behandlingstyper og her ligger vi derfor vores fokus. 
Problemfelt 
Frem til slutningen af 1990’erne udgjorde de danske sundhedsudgifter en forholdsvis stabil del af 
BNP. I løbet af de seneste ti år er de dog begyndt at stige kraftigt (d. 11-05-12, 
www.videnspredning.blogspot.com).  
Årsagen til at sundhedsudgifterne er stigende skyldes flere faktorer. Den teknologiske udvikling 
forgår i et hastigt tempo, hvilket betyder at sundhedsvæsenet kan behandle flere og flere sygdomme. 
Desværre er de nye behandlingsmuligheder ikke gratis. Ofte koster ny teknologi mange penge og 
har ikke altid en dokumenteret sundhedsmæssig effekt. Dette er en stor udfordring for mange lande. 
Samtidig står vi i Danmark overfor en demografisk udvikling som medfører færre danskere i den 
erhvervsaktive alder, samt flere ældre på overførselsindkomst (d. 11-05-12, www.fm.dk).   
De fleste sundhedsvæsener, inkl. det danske, er styret af det offentlige. Dette sker ud fra et ønske 
om at have mere eller mindre fri og lige adgang til sundhedsydelser for alle. Derfor er det ikke som 
i økonomisk teori udbud og efterspørgsel som bestemmer, hvilke behandlingstilbud 
sundhedsvæsenet skal udbyde. Derimod må de politiske beslutningstagere i samråd med læger, 
økonomer og andre eksperter, vurdere hvilke behandlingstilbud som skal anvendes (Christiansen, 
2010:94). Økonomer arbejder i forbindelse med dette med forskellige økonomiske værktøjer, som 
skal bruges til at vurdere hvor meget sundhed man får ved indførelse af et givent behandlingstilbud, 
i forhold til prisen. Disse værktøjer kaldes sundhedsøkonomiske evalueringer.  
Læger og etikere vil naturligvis have andre perspektiver på problemet, og derfor er det ikke enkle 
og lette beslutninger. Debatten i Danmark omkring prioritering er, i takt med de stigende 
sundhedsudgifter, blusset op. Politikere, læger og andre eksperter er mere eller mindre enige om, at 
der skal prioriteres. De savner mere gennemskuelighed i hvilke retningslinjer der ligger til grund for 
prioriteringerne (d. 11-05-12, www.information.dk). Lægerne er utilfredse med, at det i dag er dem, 
der må prioritere. De ønsker nogle faste retningslinjer at arbejde ud fra. Disse retningslinjer bør 
udformes af politikere i samarbejde med eksperter (d. 11-05-12, www.information.dk).  
I Danmark har vi en universel velfærdsmodel. Denne sigter blandt andet mod at sørge for at de 
danske borgere har fri og lige adgang til sundhedsvæsenet. ”Fri og lige adgang til sundhedsvæsenet 
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er én af de vigtigste grundpiller i vores velfærdssystem, og den skal vi bevare” (d. 11-05-12, 
www.fm.dk). Spørgsmålet er, om der i forbindelse med at man prioriterer i sundhedsvæsenet, kan 
ske et opgør i denne frie og lige adgang til sundhedsvæsenet. Vi ved fra talrige studier på området, 
at selvom vi formelt set har fri og lige adgang til sundhedsvæsenet, kan man se social ulighed i 
danskernes sundhed (Holstein, 2004:244). Dette aspekt er vigtigt at have med i overvejelserne 
omkring prioriteringer i sundhedsvæsenet. Et af velfærdsstatens hovedformål er netop at sørge for, 
at den sociale ulighed ikke bliver for stor. 
Debatten omkring prioritering i Danmark går især på, hvordan prioriteringer i sundhedsvæsenet skal 
organiseres. Mange eksperter på området foreslår, at man laver et nationalt prioriteringsråd, som, ud 
fra klare og faste retningslinjer, skal prioritere. Dette kan gøre det lettere for alle involverede parter 
at gennemskue, hvordan prioriteringen foregår. Man ser Norge som et dansk forbillede i forbindelse 
med et nationalt prioriteringsråd, fordi de har formået at skabe gennemsigtighed i, hvordan der 
prioriteres. Ifølge nogle politikere og eksperter kan vi i Danmark tage ved lære af deres erfaringer 
(d. 11-05-12, www.information.dk). 
Problemformulering 
Hvordan foregår prioritering i det danske sundhedsvæsen, og hvilke konsekvenser har denne prioritering for 
velfærdstaten? 
Arbejdsspørgsmål 
1.
 
Kan prioritering udfordre velfærdsstatens ideal om fri og lige adgang til sundhed?
  
 
2.
 
Kan de sundhedsøkonomiske evalueringer have konsekvenser i forhold til social ulighed i 
sundhed?  
 
3.
 
Hvordan kan man løse de prioriteringsrelaterede problemstillinger?  
 
Afgrænsning 
Prioritering og rationering er oppe til stor debat i nutidens Danmark. Nærliggende lande som Norge 
og Storbritannien har allerede indført prioriteringsråd, der skal samle sundhedsprioriteringen på et 
sted og sikre at gennemsigtigheden øges. Vi har valgt at inddrage både prioriteringen og 
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prioriteringsrådene, da vi synes, at det virker aktuelt og relevant i forhold til vores 
problemformulering. Vi ser det som en fordel, at vi har valgt at beskæftige os med Danmark i 
forhold til andre lande, da det er lettere at finde empiri, og samtidig vil der også være store 
mængder af empirien på eksempelvis de danske biblioteker. Derudover gør det det lettere at finde 
personer, der har en stor indsigt i emnet, til de interviews, som vi har foretaget. 
Vi har afgrænset os til at fokusere på prioriteringen i sundhedsvæsenet, selvom prioriteringen 
foregår i alle velfærdsområder. Både fordi det ville blive en stor opgave at skulle se på alle de 
instanser der prioriterer, men også fordi det som sagt er meget aktuelt i medierne og i danskernes 
bevidsthed. Vi har derudover valgt, at det skal være den offentligt finansierede del af 
sundhedsvæsenet, vi beskæftiger os med, da det ligger op til også at beskæftige sig med 
velfærdsstaten og de udfordringer den kan have i forbindelse med prioritering. Dog inddrages det 
private i analysen, hvor det diskuteres om den private sektor kan bidrage til social ulighed. 
I starten af processen planlagde vi, at afgrænse os til kræftområdet, da vi her ville kunne undersøge, 
hvordan der blev rationeret patienterne imellem. Senere viste det sig ikke at være særlig aktuelt, da 
denne form for rationering ikke er så udbredt, som vi troede. Derimod handler prioriteringen i dag 
mere om, hvilke behandlingstilbud man ønsker at udbyde og om ondartede og godartede lidelser 
skal vægtes lige højt. Ydermere har vi afgrænset os til ikke at inddrage andre dele af 
sundhedsvæsenet end hospitalerne og administrationen – især regionalt og politisk. Dette betyder, at 
vi f.eks. afgrænser os fra områder som psykiatrien og holder fokus på de fysiske lidelser. 
Begrebsafklaring  
Godartede sygdomme: 
Godartede sygdomme er modsætningen til ondartede sygdomme. Det refererer generelt til svulster, 
der ikke udvikler sig livstruende og i en bredere forstand til alle lidelser, der ikke er alvorlige eller 
livstruende. De godartede sygdomme kaldes også benigne sygdomme. I vores opgave har vi tænkt 
os at referere til alle ikke livstruende sygdomme som godartede sygdomme (d. 20-05-12, 
www.denstoredanske.dk). 
Klinisk vurdering: 
Den kliniske vurdering drejer sig om en læges faglige vurdering af en patients sundhedstilstand. Der 
ses bort fra alle andre faktorer end patientens symptomer og generelle tilstand. Det kan være alder, 
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sygdomshistorie, sindstilstand og lignende som kan have indflydelse på sygdoms- eller 
behandlingsforløbet. I opgaven vil det særligt dreje sig om lægens kliniske vurdering kontra 
økonomiske og personlige overvejelser.  
Ondartede sygdomme: 
Ondartede sygdomme, også kaldet maligne sygdomme, bruges generelt til at betegne alvorlige 
lidelser. Oftest drejer det sig om kræftsvulster, der spreder sig hurtigt i kroppen. Ondartede 
sygdomme vil derfor være livstruende og kræve hurtig behandling. I vores opgave vil vi referere til 
de livstruende sygdomme som ondartede sygdomme (d. 20-05-12, www.denstoredanske.dk2). 
Prioritering:   
Prioritering betyder overordnet at sætte i en rækkefølge og på den måde beslutte, hvem eller hvad 
der kommer først. I denne opgave har vi fokuseret på prioritering inden for sundhedsvæsenet, 
hvilket vil sige, at det vi arbejder med er prioriteringen mellem forskellige behandlingstyper. 
Prioritering ses ud fra et samfundsmæssigt perspektiv, hvor dem der prioriterer, ser på hele 
sygdomme og behandlinger og vælger ud fra, hvad der skal udbydes, og hvad der ikke skal (d. 20-
05-12, www.denstoredanske.dk3). 
Rationering: 
Rationering bruges til balancering af udbud og efterspørgsel. Hvis efterspørgslen overstiger 
udbuddet vil der være behov for en rationeringsmetode til at bestemme, hvilke forbrugere der skal 
have varen. I daglig tale bruges det ofte i forbindelse med krig, hvor der er begrænsede varer, og der 
må derfor ske en form for politisk kontrol med varerne. I vores opgave vil rationering, ligesom i 
generel sundhedspolitik, handle om flere patienter, der ønsker samme behandling, da der så skal 
vælges, hvem der har mest brug for behandlingen (Pedersen, 2005:534-35). Rationeringen vil derfor 
ske ud fra en klinisk vurdering med fokus på patientens sygdomshistorie og privat information (d. 
20-05-12, www.denstoredanske.dk4). Dette vil dog yderligere blive beskrevet i afsnittet ”Teori og 
empiri”.  
Sociale grupper: 
Med sociale grupper mener vi grupper af personer med samme sociale status. Med dette mener vi 
uddannelse, bopæl, placering på arbejdsmarkedet ved f.eks. SOCIO-betegnelsen (jvf. teoriafsnit om 
social ulighed) osv. I opgaven ser vi på, om der er social ulighed mellem de sociale grupper og de 
forudsætninger, de har for at opnå samme niveau af sundhed. 
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Social ulighed: 
I forlængelse af at vi kigger på de sociale grupper, kigger vi ydermere på, om der skulle være 
ulighed de sociale grupper iblandt. Vi kigger på social ulighed i forbindelse med om nogle sociale 
grupper skulle få en anderledes behandling – blive prioriteret højere – grundet den sociale gruppe 
de tilhører.  
Sundhedsvæsen: 
Sundhedsvæsenet kan referere til et samfunds samlede indsats på sundhedsområdet, altså pleje, 
forebyggelse, behandling, psykiatri, medicinering og lignende. Generelt refererer det både til det 
offentlige og private sundhedsvæsen, men i vores opgave har vi valgt at holde vores fokus på 
regionerne og offentlige hospitalers rolle i forbindelse sundhedsvæsenet (d. 20-05-2012, 
www.denstoredanske.dk5). 
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Metode 
Projektdesign 
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Analysestrategi 
I det følgende vil det blive beskrevet, hvordan vi vil besvare vores problemformulering. Vi har 
udarbejdet tre arbejdsspørgsmål, som tilsammen skal udgøre svaret på vores problemformulering. 
Disse arbejdsspørgsmål vil fungere som tre delanalyser. Der vil for hvert arbejdsspørgsmål blive 
gennemgået, hvordan vores empiri og teori anvendes til besvarelsen.  
Vores problemformulering lyder som følger:  
Hvordan foregår prioritering i det danske sundhedsvæsen, og hvilke konsekvenser har denne 
prioritering for velfærdstaten? 
Det første arbejdsspørgsmål lyder:  
1.
 
Kan prioritering udfordre velfærdsstatens ideal om fri og lige adgang til sundhed?  
 
I den første delanalyse vil vi undersøge om prioritering er en udfordring for den danske 
velfærdsstats ideal om fri og lige adgang til sundhed, herunder hvor og hvordan prioriteringen 
foregår.  
Dette vil vi gøre med udgangspunkt i den teori om velfærdsmodeller, som vi har redegjort for i 
vores teoriafsnit. Teorien giver os indblik i de forskellige typer af velfærdsstater, samt hvordan den 
danske velfærdsmodel udmærker sig i forhold til andre. Derudover anvender vi også teori omkring, 
hvordan det danske sundhedsvæsen er finansieret. 
Vi har foretaget to interviews, som udgør vores primære empiri. Disse bruges til at underbygge 
vores teoretiske viden. Derudover anvender vi også relevant sekundær empiri i denne delanalyse.  
2.
 
Kan de sundhedsøkonomiske evalueringer have konsekvenser i forhold til social ulighed i 
sundhed?  
 
I den anden delanalyse undersøges det om de sundhedsøkonomiske evalueringer, som anvendes i 
forbindelse med prioritering, har indflydelse på den sociale ulighed i sundhed. Denne undersøgelse 
bygger på et teoretisk afsnit, der omhandler årsager til, at der kan observeres en social ulighed i 
sundhed. Derudover anvendes der også teori om de sundhedsøkonomiske evalueringer. Her 
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beskrives den økonomiske teori nærmere, som ligger til grund for de sundhedsøkonomiske 
evalueringer. Vores primære empiri anvender vi løbende i delanalysen. Henholdsvis lægens og 
sundhedsøkonomens udtalelser bruges til at supplere vores teori om social ulighed i sundhed. 
Derudover anvendes der sekundær empiri omkring social ulighed i sundhed til at besvare 
arbejdsspørgsmålet. 
3.
 
Hvordan kan man løse de prioriteringsrelaterede problemstillinger?  
 
I den tredje delanalyse går vi ind og ser nærmere på, hvordan man kan løse de problemstillinger der 
relaterer sig til prioritering. Herunder hvordan forskellige eksperter ser, at prioriteringen skal 
foregår i fremtiden.  
I denne analyse anvendes der igen teori om velfærdsmodeller samt teori omkring, hvordan det 
danske sundhedsvæsen er finansieret. Vi spørger, i vores interviews, ind til lægens og 
sundhedsøkonomens holdning til et nationalt prioriteringsråd. Deres udtalelser analyseres og 
sammenlignes med andre eksperters syn på et nationalt prioriteringsråd.  
Dermed sker analysen i et samspil af primær og sekundær empiri og med et teoretisk udgangspunkt.   
Arbejdsteknik       
Vi arbejder igennem projektet og vores analyser deduktivt. Dvs. at vi tager afsæt i teorier og 
forhenværende viden, der har skabt en forståelse for problemstillingen. Vores primære empiri er 
vores to interviews, som er foretaget forholdsvis sent i projektarbejdet. Således har vi haft et stort 
forberedende arbejde, hvor vi har opbygget meget viden og fundet relevante teorier for på den måde 
at kunne få mest muligt ud af interviews. Dette har vi gjort for at kunne stille de rigtige spørgsmål 
og for at få vores fordomme testet. Vi har som sådan ikke haft skriftlige hypoteser, som er 
nødvendigt i deduktiv metode, men vi mener at vores forudgående antagelser vil kompensere for 
dette. Når man arbejder deduktivt, kan den forhenværende empiriske viden og teori hindre, at man 
får øjnene op for nye erfaringer. Dette har vi dog været bevidste om, og vi har derfor arbejdet 
konstruktivt med vores resultater (Bryman, 2012:24).   
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Strukturering af interview 
Vi vil foretage to semi-strukturede interviews hvor vores nuværende viden vil fungere som 
referenceramme for vores spørgsmål. Vores forståelse for emnet kommer derfor tydeligt til kende 
gennem spørgsmålene, der vil blive stillet så åbne, at der skabes mulighed for nye forståelser fra de 
interviewede. Åbenhed karakteriserer det semi-strukturerede interview. Denne interviewform har vi 
valgt for at kunne udarbejde spørgsmål på forhånd, således at vi så vidt muligt får svar, der kan 
bruges i projektrapporten. Men vi ønsker også, at de interviewede inddrager os i deres oplevelser og 
erfaringer. Derfor er denne interviewform oplagt i denne forbindelse. Vores to interview-guides er 
indholdsmæssigt forskellige da de informerende ikke besidder den samme viden, og der kommer 
derfor forskellige holdninger til kende, der gør rapporten nuanceret (Olsen & Pedersen, 2011:249). 
Vores interviews struktureres således, at vi starter med en briefing og derefter starter selve 
interviewet. Til sidst laves en opfølgning på interviewet - også kaldt en debriefing. Under 
interviewet er der også en klar rollefordeling mellem gruppemedlemmerne, hvilket skal skabe en ro 
under interviewet og sikre at alt forløber som det skal. Derudover skal det sikre at alle nødvendige 
informationer bliver opfanget. Interviewene er altså forberedt grundigt på forhånd, således at vi kan 
få det bedst mulige resultat.  
Vi anvender en kort briefing ved begge vores interviews for på den måde at inddrage de 
interviewede i vores projekt og åbne op for problemstillingen. Vi fortæller om os selv, vores projekt 
og om hvordan vi vil bruge vedkommende i opgaven. Derefter begynder selve interviewet, hvor vi 
vil starte ud med nogle indledningsvist overordnede spørgsmål, der har til formål at åbne samtalen 
op og få informanten og eksperten til at føle sig tilpas (Olsen & Pedersen, 2011:248). Derefter går 
vi i gang med de spørgsmål, der har en vigtig funktion i forhold til projektet. De er opsat i en 
rækkefølge efter tema, således at der skulle blive en glidende, naturlig overgang. Efter hvert 
spørgsmål vil vi så vidt muligt sørge for at holde pause, så de interviewede kan få mulighed for 
eventuelt at uddybe eller reflektere nærmere over besvarelsen. Vi vil så vidt muligt stille alle 
spørgsmål for at få en optimal besvarelse og håbe på at det passer ind i samtalen, således at 
interaktionen ikke ødelægges. Vi er opmærksomme på, at sundhedsøkonom Jørgen Clausen, der 
medvirker til et ekspertinterview, ikke får lov til at styre interviewet, da han formentlig har nogle 
budskaber, han gerne vil have ud som repræsentant for Lægemiddelindustriforeningen. Derfor vil vi 
forsøge at fastholde tråden. Dette bliver formentligt ikke et problem i forhold til interviewet med 
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Læge Hans-Erik Wittendorff, da dette interview udelukkende fokuserer på hans hverdag og viden 
som urolog. Når interviewet er slut vil vi gruppen imellem lave en opsamling, en såkaldt debriefing 
på interviewet, og tale om hvordan interviewet forløb - om vi fik besvaret de væsentligste 
spørgsmål og hvorhenne i projektet besvarelserne kan bruges (Olsen & Pedersen, 2011:248).   
Som tidligere nævnt vil vi på forhånd have uddelt roller, således at interviewet forløber så fejlfrit og 
glidende som muligt. Der vil være en interviewer, som er den person der fører samtalen. Derudover 
vil der være en konsulent, hvis opgave er at lytte aktivt og notere indholdet ned så vedkommende til 
sidst har referencer til hele interviewet. Konsulenten kan da hjælpe interviewer, hvis samtale tager 
en forkert drejning, eller at der opstår misforståelser. Til sidst er der observatører, hvis opgave er at 
lytte og sørge for, at der er dokumentation på interview (Olsen & Pedersen, 2011:247+249). Da vi 
er fem i projektgruppen og alle gerne vil deltage, har vi tre observatører hvor en enkelt har ansvaret 
for at elektronikken fungerer, som den skal.  
Vores interview med læge Hans-Erik Wittendorff analyseres på det intersubjektive niveau, hvilket 
vil sige, at vi har hans personlige erfaringer i centrum. Vi ønsker at blive indviet i hans tanker, 
følelser og erfaringer i forbindelse med prioritering i sundhedsvæsenet. Vi analyserer derfor ud fra, 
hvad han som individ fortæller os (Olsen & Pedersen, 2011:256).  
Vores interview med sundhedsøkonom Jørgen Clausen analyseres ud fra det kulturelle niveau, da 
Lægemiddelindustriforeningen er en organisation, og han som person ikke kommer direkte i fokus. 
I modsætning til interviewet med Wittendorff er det ikke Clausen, som handlende subjekt vi er 
interesserede i, men hans viden som sundhedsøkonom og erfaring med brug af 
sundhedsøkonomiske evalueringer og MTV. Da han er sundhedsøkonom i 
Lægemiddelindustriforeningen forventer vi, at han svarer i overensstemmelse med organisationen 
(Olsen & Pedersen, 2011:257).  
Præsentation af interviewpersoner 
Vores kvalitative empiri består af to interviews – et fra en ekspert og et fra en informant. I dette 
afsnit vil vi kort præsentere de to interviewpersoner for at understrege, at de er egnede kilder: 
Jørgen Clausen – Cheføkonom i Lægemiddelindustriforeningen.  
Jørgen Clausen er cheføkonom i Lægemiddelindustriforeningen, også forkortet LIF, og arbejder 
derfor til hverdag med økonomi og markedet for lægemidler. Clausen har en ph.d. grad i 
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sundhedsøkonomi fra Odense Universitet, hvor han skrev om finansiering af medicin og 
medicintilskud. Derudover er han med i sundhedsstyrelsens vaccinationsudvalg og her rådgiver han 
som eneste økonom (her om sundhedsøkonomi), som er hans speciale.  
Grundet Jørgen Clausens stilling formodes det, at han som uddannet sundhedsøkonom besidder en 
massiv viden omkring det at tænke økonomisk og rationelt, og i forbindelse med 
Lægemiddelindustriforeningen, er bekendt med, at der prioriteres mellem behandlinger. Derfor 
vurderer vi, at Jørgen Clausen vil være relevant at inddrage i dette projekt, da hans erfaring ud fra 
hans karriere kan oplyse os yderligere om det økonomiske i forhold til teorien omkring økonomisk 
evalueringen og prioritering.  
Vi er som sagt før opmærksomme på, at han som sundhedsøkonom for 
Lægemiddelindustriforeningen repræsenterer dem og derfor højest sandsynligt vil svare i 
overensstemmelse med, hvad de som forening står for. Jørgen Clausen vil derfor i dette henseende 
fungere som lobbyist, da han varetager foreningens interesser og vil muligvis gennem os forsøge at 
få et bestemt budskab frem (Heywood, 2007:305). Dette er vi bevidste om, og vi forventer at skulle 
være mere opmærksomme og kritiske under interviewet. 
Når Jørgen Clausen undervejs i projektet inddrages, vil vi betegne ham som sundhedsøkonom og 
ikke cheføkonom. Dette på baggrund af at han er udannet sundhedsøkonom, og det netop er dette 
vidensgrundlag samt den kompetence, der interesserer os.  
Hans-Erik Wittendorff – Overlæge på urologisk afdeling på Roskilde Sygehus 
Hans Erik er overlæge og har sit speciale i urinsvejskirurgi. Han arbejder på Roskilde Sygehus og 
har de seneste 4 år fungeret som speciallæge på en afdeling med ansvar for nyrecancerkirugi for 
hele Region Sjælland.  
Hans-Erik er som overlæge bekendt med, at der prioriteres i sundhedsvæsenet og at en presset 
økonomi kun stiller højere krav til en prioritering fremover. Han arbejder i sin hverdag med 
patienter og kan derfor give os et andet billede af prioriteringen end Jørgen Clausen. Med hans 
stilling som overlæge og hans mangeårige erfaring vurderer vi ham som en yderst god kilde til at få 
et indblik i, hvordan rationering fungerer i praksis. Derudover vil vi gerne have hans syn på den 
overordnede prioritering.  
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I forbindelse med dette interview er vi opmærksomme på, at han som læge aldrig vil kunne 
præsentere os for en objektiv, endegyldig sandhed. Vi ønsker derfor, at han beretter om hans 
hverdag og hans erfaringer og dette vil muligvis blive farvet af hans politiske orientering. 
Sandheden vil derfor aldrig blive fremstillet så objektiv og korrekt, som man kunne ønske. Denne 
objektivisme man ville foretrække er svær at opnå og dette er vi bevidst om og opmærksomme på 
under analysen af interviewet (Olsen & Pedersen, 2011:141).  
De to interviews giver os altså to vidt forskellige billeder af prioriteringen i sundhedsvæsenet – den 
teoretiske og den praktiske – hvilket giver et godt, nuanceret og dybdegående billede af 
problemstillingen.  
Fravalg af teori og empiri 
Igennem vores projektforløb har vi overvejet flere forskellige teorier og er løbende kommet frem til 
de valgte teorier omkring social ulighed, velfærdsstaten og de økonomiske teorier. 
Vores første udgangspunkt var at vi ønskede et tværfagligt projekt mellem fagene økonomi, 
sociologi og politologi, hvor politologi skulle hjælpe med til at forstå debatten via de politiske 
processer. Vi overvejede derfor at se nærmere på en konkret policy proces, hvori prioritering i 
sundhedsvæsenet indgik. Vi fandt dog hurtigt ud af at prioriteringsdebatten i Danmark er et 
forholdsvis nyt fænomen, og derfor ville det være svært. Samtidig bevægede projektet sig i en 
anden retning og derfor viste policy processer sig ikke længere relevante for projektet. Efter at vi 
havde fravalgt policyprocesserne, opdagede vi paradokset som senere dannede ramme for vores 
opgave - nemlig at prioriteringen kan gå ind og påvirke velfærdsmodellen, der netop går ind for fri 
og lige adgang i sundhedsvæsenet. 
Vi har valgt at ligge vores sociologiske fokus på social ulighed i sundhedsvæsenet. Vi havde 
tidligere i projektforløbet overvejet teorien omkring empowerment, som overordnet set går ud på 
patientinddragelse. Empowerment går ud på at inddrage de involverede parter (patienterne) i en 
beslutningsproces om, hvordan prioriteringerne af netop disse parter skal finde sted. Vi ville bruge 
empowerment i forhold til policyprocesserne, men da vi har fravalgt dette har vi samtidig fravalgt 
empowerment. 
Udover dette har vores projekt undervejs været under store ændringer, og en af dem var 
inddragelsen af cases. Vi havde planlagt vores projekt skulle tage udgangspunkt i to cases nemlig et 
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eksempel på at blive prioriteret fra og et eksempel på at blive prioriteret til og på den måde at få den 
bedst mulige hjælp. Dette skulle danne rammen omkring vores opgave og vi skulle ud fra de to 
cases analysere og diskutere problemstillingen omkring prioritering. Vi indså dog, at det ville blive 
svært at bruge cases som pålidelige kilder, dels fordi begge var artikler og derfor ville dybdegående 
information mangle.  
Teori og empiri 
Velfærdsmodeller 
Vi har valgt at inddrage teori om de forskellige velfærdsmodeller, da vi i vores problemformulering 
og dertil hørende arbejdsspørgsmål vælger at beskæftige os med problemstillinger vedrørende 
velfærdsstaten og dennes udfordringer vedrørende prioritering.  
Ordet ”velfærdsstat” blev først udbredt efter anden verdenskrig. Velfærdsstatsbegrebet dækker 
overordnet over en statstype, hvor målet er at fremme alle samfundsmedlemmers sociale interesser. 
Herunder ses socialpolitikken som et centralt element, der skal beskytte borgere mod at falde i 
afgrunden. Velfærdsbegrebet har derfor drastisk ændret karakter fra, da det før anden verdenskrig, 
med ”natvægterstaten” og ”magtstaten”, i langt højere grad handlede om at beskytte ejendomsret og 
samle folk op, når de, så at sige, var faldet i afgrunden (Andersen, 2004:160-161).  
Danskeren Gøsta Andersen taler overordnet om tre forskellige typer af velfærdsstater, herunder den 
liberale velfærdsstatsmodel, den korporative velfærdsstatsmodel og den socialdemokratiske 
velfærdsstatsmodel - bedre kendt som den skandinaviske velfærdsmodel. I nedenstående 
redegørelse af velfærdsstaterne er der kun redegjort kort for de to første modeller, da de ikke indgår 
yderligere i opgaven. De beskrives for at sætte et perspektiv på den socialdemokratiske 
velfærdsmodel, som bruges løbende i projektet. Denne model er derfor uddybet i det følgende 
afsnit.  
Den liberale velfærdsstatsmodel  
Denne model er, som titlen påpeger, meget inspireret af det liberale syn på tilværelsen. Det betyder, 
at man regner det enkelte menneske som fornuftigt og derfor også i stand til at klare sig selv. Det 
skal kunne betale sig at arbejde og yde en indsats, og derfor er de sociale ydelser meget beskedne 
og hovedsagligt kun rettet mod de dårligst stillede i samfundet. Alle kan i princippet modtage social 
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hjælp, men dette er ikke attraktivt, da der er prestige i at arbejde og klare sig selv. Ydelserne sikrer 
et minimum af overlevelse, og der kan derfor være stigmatisering forbundet med at modtage sociale 
ydelser (Andersen, 2004:162). 
Den korporative velfærdsmodel   
Denne model kan formentlig ses som modsætning til den socialdemokratiske velfærdsmodel, der vil 
blive uddybet efterfølgende. Denne velfærdsmodel bygger på klasseskel og på ydelser, der afspejler 
den enkeltes tilknytning til arbejdsmarkedet. Retten til velfærd afspejler i denne model din status og 
klasse i samfundet. Der tilstræbes ulighed og tilgodeses konservative værdier såsom opretholdelsen 
af traditionelle familiemønstre med manden som forsøger og kvinden som husmoder. Offentlige 
institutioner som ældrepleje og børnehaver findes ikke idet familien står for dette. Staten træder kun 
til, når en familie ikke formår at forsørge sig selv, og familien er da meget central i denne 
velfærdsmodel (Andersen, 2004:162). Man kunne forestille sig at ”den korporative velfærdsmodel” 
kommer af det engelske cooperation – at samarbejde. Samarbejdet kommer til udtryk i form af 
familien, der selv varetager opgaver som f.eks. børnepasning og ældrepleje. Dette bliver derfor ikke 
statens anliggende som det ses i den socialdemokratiske velfærdsmodel.  
Den socialdemokratiske velfærdsstatsmodel  
Den socialdemokratiske velfærdsmodel, som er den man ser i Danmark og de nordiske lande, er 
beundret af mange idet den imødegår sociale problemer som arbejdsløshed og fattigdom. Den er 
karakteriseret ved høj beskatning, og deraf høje sociale ydelser, der skal mere end sikre minimums 
levevilkår. Ydelserne stilles til rådighed af staten, der fordeler indkomster og goder i bestræbelsen 
på at skabe lighed og solidaritet. Velfærdsmodellen er inspireret af socialdemokratiske grundtanker 
om lighed, lav arbejdsløshed, sunde borgere og solidaritet. Modellen bygger på det kendte udtryk: 
”de bredeste skuldre skal bære det tungeste læs”. Det er statens ansvar at sygdom, fattigdom og 
økonomisk utryghed ikke opstår og at alle behandles på lige vilkår. Staten er derfor ikke kun til 
rådighed for de dårligst stillede. Den er præget af en lang række overførselsindkomster eksempelvis 
SU til studerende, kontanthjælp til arbejdsløse, førtidspension til uarbejdsdygtige osv. I modsætning 
til ”den liberale model” er de sociale ydelser så høje at arbejde ikke altid forekommer attraktivt, idet 
man sagtens kan leve på overførselsindkomster – dette ses også af mange som et af 
velfærdsmodellens svagheder. Staten sikrer et let tilgængeligt sundhedsvæsen, gratis uddannelse, en 
række overførselsindkomster og et indbygget sikkerhedsnet, som skaber sikkerhed på 
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arbejdsmarkedet. Et kriterium for denne model er at borgerne engagerer sig i demokratiet. Dvs. 
betaler deres skat og vælger statsoverhoveder, der ønsker at bevare modellen (Andersen, 2004:163).  
Den socialdemokratiske velfærdsmodel, også kaldt den skandinaviske velfærdsmodel eller den 
universelle velfærdsmodel, vil udgøre rammen for opgaven, idet det er her vores paradoks 
forefindes; hvordan kan fri og lige adgang til sociale ydelser kombineres med prioritering i 
sundhedsvæsenet? Modellen virker derfor rammesættende for opgaven, da det er her, vi tager vores 
udgangspunkt og ud fra denne vil analysere prioritering og social ulighed.  
Finansiering af sundhedsvæsenet 
Vi har vurderet, at det ville være fornuftigt at inddrage teori om, hvordan det danske 
sundhedsvæsen bliver finansieret, da det er her prioriteringen, i hvert fald i nogen grad, foregår.  
Aspektet med den finansierende parts ansvar skal findes her. Derudover vil der i det følgende afsnit 
blive beskrevet, hvordan prioriteringsbehovet opstår.  
For at forstå hvorfor der opstår et behov for at prioritere i en velfærdsstat som den danske, er det 
vigtigt først at danne sig en forståelse for, hvilke økonomiske kræfter der er i spil. Sundhedsvæsenet 
lader sig nemlig ikke styre af normale markedskræfter, hvor det er udbud og efterspørgsel, der er de 
drivende kræfter (Gaden, 2007:33). Efterspørgsel og udbud bestemmer almindeligvis 
markedsprisen for en vare og markedet er derfor selvregulerende. Hvis der er stort udbud af en vare, 
vil prisen falde og omvendt (Gaden, 2007:34). Udbuddet og efterspørgslen er stadig eksisterende i 
sundhedsvæsenet, men markedet skal her ikke ses som selvregulerende, da der også er en tredjepart 
med i spillet - nemlig det finansierende element. I nogle lande, som f.eks. det tyske, vil den 
finansierende tredjepart være sygekasserne. Sådan forholder det sig ikke i Danmark, da vores 
sundhedsvæsen er finansieret over skatterne, og det er derfor staten med regionerne under sig, der er 
den finansierende tredjepart. Dette kan visualiseres meget simpelt med følgende model:  
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Som det fremgår af figuren, er udbud og efterspørgsel afhængig af hinanden. Udbudssiden består af 
sundhedsvæsenets institutioner som f.eks. sygehuse, apoteker mm. Størstedelen af disse er i 
Danmark offentligt ejet. Efterspørgselssiden består i økonomisk teori af patienterne, som 
efterspørger sundhedsvæsenets ydelser (Pedersen2, 1995:36-37). Ifølge mikroøkonomisk teori, om 
udbud og efterspørgsel, ville den enkelte forbruger selv stå for prioriteringen af, hvilke ydelser 
denne vil betale for (Gaden, 2007:37-41).      
I modsætning til et marked uden en tredjepart1, kan markedsmekanismen ikke fungere som 
prioriteringsmetode indenfor sundhedsvæsenet. Dette skyldes at den enkelte patient ikke selv 
direkte betaler for de sundhedsydelser denne modtager (Pedersen2, 1995:36-37). Finansieringen går 
gennem den finansielle tredjepart, som opkræver skatter. Dermed overtager den finansierende 
tredjepart rollen som efterspørger og repræsenterer den enkelte skatteborger. Det er altså denne part, 
som skal tage stilling til hvilke behandlingstilbud, de mener, der er mest hensigtsmæssige at tage i 
brug (Pedersen, 2005:531).  
Der vil, i alle velfærdsområder, opstå et behov for prioritering, når der skal fordeles ressourcer ud 
på mange forskellige områder, samtidig med at midlerne er begrænsede. Midlerne vil i sagens natur 
være begrænsede, og derfor er det nødvendigt med prioritering.  
I det følgende vil vi redegøre for, hvorfor prioriteringen finder sted, og hvem der står med ansvaret 
for den, samtidig med at vi stiller spørgsmålstegn ved, hvorvidt prioriteringen udfordrer 
sundhedsvæsenet, og på hvilke niveauer prioriteringen foregår.  
                                                          
1
 Her menes de myndigheder der står for finansieringen af sundhedsvæsenet. Dette er i Danmark Regionerne 
(Pedersen2, 1995:36).  
Roskilde Universitet Center                                                                                                  Gruppe 12  
Det samfundsvidenskabelige Basisstudium                                                                            Hus 20.1 
 
 
23 
 
Den instans, der finansierer et givet sundhedsvæsen, har ifølge Kjeld Møller Pedersen også ansvaret 
for prioriteringen. Det betyder, at det i Danmark er regionerne, der sidder med det øverste ansvar 
(Pedersen, 2005:530). Det er regionerne, der skal vurdere, hvilke behandlingstyper man vil vægte 
højest, og om der skal ske en sidestilling af sygdomme mht. behandlingsgaranti, finansiering o. lign.  
Den måde prioriteringen foregår på er igennem politiske processer. Der er mange modstridende 
hensyn, der skal tages højde for på mange forskellige niveauer. Borgerne, patientgrupper, 
interesseorganisationer og læger bør inddrages i processen, når der skal træffes beslutninger. Dette 
er dog ikke ensbetydende med, at det altid sker.  
Behovet for prioritering opstår i et sundhedsvæsen, når efterspørgslen er større end udbuddet. Det 
kan være et ønske om at behandle alle patienter i det offentlige inden for en ventetidsgaranti. 
Problemet skal i dette tilfælde findes i finansieringen. Hvis man ikke har råd til at behandle alle på 
samme tid, kan der være behov for at diskutere, hvad der så skal gøres (Pedersen, 2005:532).  
Det er vigtigt, når vi beskæftiger os med, hvordan prioriteringen kan udfordre velfærdsstaten, at vi 
gør det tydeligt, hvilken rolle prioriteringen spiller i velfærdsstaten, og det er derfor vi har valgt at 
inddrage ovenstående. Vi vil bruge det analytisk til at spørge og diskutere, hvilken plads de 
forskellige parter har i forhold til ansvar og administration.  
Rationering 
Her vil vi uddybe, hvad vi helt konkret mener, når vi omtaler rationering over for prioritering. 
Dettes gøres for at undgå eventuelle misforståelser, der kan opstå i skelnen mellem de to begreber.  
Det er vigtigt, når vi diskuterer, at vi skelner mellem prioritering og rationering. I prioriteringen kan 
man vælge behandlingsformer fra, fordi de er for dyre eller ineffektive. Sundhedsvæsenet tilbyder 
f.eks. hjertetransplantationer til flere end mængden af organer, der er til rådighed. I sådan et tilfælde 
vil der foregå en rationering, hvor man ud fra nogle kriterier vælger hvem der skal opereres først. 
Skal det ske på baggrund af alder, dødelighed af sygdommen eller tid på ventelisten. 
Rationering i denne sammenhæng skal forstås som en fordeling af knappe ressourcer (Pedersen, 
2005:534-535). 
Forskellen ligger altså i, at prioritering handler om et fremtidigt udbud af behandlingsmuligheder, 
teknologi og lignende der stilles til rådighed for en anonym gruppe mennesker, hvorimod at 
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rationering handler om den konkrete prioritering mellem navngivne patienter. Prioriteringen er også 
noget, der besluttes fra politisk hånd, hvorimod at rationeringen er noget lægen eller 
sygehusledelsen står med i den konkrete situation (Pedersen, 2005:534-535). 
Rationeringen bruges i samspil med prioriteringen for bedre at kunne udnytte de begrænsede 
ressourcer, og derfor har det også været vigtigt for os både at inddrage prioritering og rationering i 
besvarelsen af vores problemstillinger.  
Prioriteringens niveauer 
Dette afsnit forklarer uddybende, hvor ansvaret for prioriteringen ligger. Det skal ses i forlængelse 
af afsnittet om finansiering af sundhedsvæsenet. Det handler om, hvordan de økonomiske rammer 
for sundhedsvæsenet bliver fastsat politisk. Derudover bliver det forklaret, hvordan 
patientforeninger og lignende er med til at påvirke beslutningsprocessen. 
Det er den danske stat, der er ansvarlig for den grundlæggende lovgivning på prioriteringsområdet. 
Det er den, der bestemmer, hvad der er lovligt, hvor mange penge regionerne skal have til 
sygdomsbekæmpelse, ventetidsgarantier og lignende. Disse er ofte tiltag, der kommer fra 
folketinget. Det er igennem finanslovsforhandlingerne, at de økonomiske rammer bliver fastlagt. De 
folkevalgte politikere vil til en vis grad søge at opnå legitimitet2 igennem deres sundhedspolitik 
(Vallgårda, 2009:149). 
Den daglige drift af sundhedsvæsenet er dog regionernes ansvar. Det er dem, der skal fordele 
pengene indenfor sundhedsvæsenets rammer, og det er i sagens natur derfor også her prioriteringen 
bør foregå. Politikerne har ansvaret for fordelingen af ressourcerne og derfor bør de også bestemme, 
hvordan pengene skal bruges. Danske Regioner, som er en sammenslutning af alle fem regioner, 
varetager regionernes interesser over for staten (Vallgårda, 2009:149). Sygehusene står også med en 
del af prioriteringen, i det at det er dem, der skal føre nye regler, love og krav ud i livet. Det kan 
være at de får begrænsede ressourcer til et bestemt behandlingsområde, så er det op til dem at 
beslutte hvordan de har tænkt sig at efterkomme de nye krav i deres afdeling. Som det forholder sig 
i dag, handler det oftest om, at ondartede lidelser må prioriteres højere end godartede lidelser, fordi 
                                                          
2 Legitimitet – retmæssigheden af et styre (d. 23-05-12, www.denstoredanske.dk6).  
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at sygehusene kun har ressourcer til at fokusere på en af patientgrupperne. Derfor sendes 
patientgrupper med godartede lidelser videre til privathospitalerne, der får ressourcer af staten, til at 
behandle for, men som samtidig har tiden til at foretage behandlingen (Bilag 1).  
Som sagt foregår prioriteringen som regel igennem en række politiske processer, der styres af 
forskellige involverede parter. Prioriteringen foregår som udgangspunkt ikke bare for at spare 
penge, men for at flytte penge rundt, så flest mulig kan få en ordentlig behandling, samtidig med at 
sygehusene kan opfylde deres krav fra regionernes side (Pedersen, 2005:530-531). 
I Danmark findes der en række organisationer, der prøver at påvirke disse processer på vegne af de 
patientgrupper, de repræsentere. Det kan være organisationer som f.eks. Kræftstyregruppen, 
Hjerteforeningen m.v.  
Nogle organisationer er oprettet under staten, som f.eks. Kræftstyregruppen, for at rådgive staten, 
regionerne og borgerne i kræftrelaterede spørgsmål. Andre organisationer er oprettet under 
regionerne, som f.eks. RADS (Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin), der har til opgave at 
skabe et nationalt samarbejde med rådgivning og indkøb af dyr sygehusmedicin, sådan at 
forskellene på regionerne mindskes, og at medicinen kan indkøbes til en lavere indkøbspris (d. 19-
05-12, www.regioner.dk). 
Andre organisationer er helt uden for det offentlige system. Disse er selvstændige 
interesseorganisationer, der søger at påvirke beslutningstagerne på vegne af interessegrupper. Et 
eksempel på en sådan kunne være Lægemiddelindustriforeningen.  
Nogle patientforeninger har været succesfulde i forhold til indsamling af midler og til at føre 
synlige kampagner. Det er også disse, der kan søge mest indflydelse i det, at de står stærkt både 
overfor politikere og embedsmænd men også overfor befolkningen. De kan også søge indflydelse 
ved at støtte forskning og direkte være med i udviklingen af nye behandlinger. I Danmark er den 
ultimativt stærkeste patientforening Kræftens Bekæmpelse (Vallgårda, 2009:149-150). 
I analysen vil dette blive brugt til at afspejle, hvor mange forskellige aktører der spiller en rolle i 
forbindelse med prioritering og hvilken betydning disse har for beslutningsprocessen.  
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Social ulighed i sundhed 
Vi har en tese om, at de sundhedsøkonomiske evalueringer kan have en negativ effekt på den 
sociale ulighed i samfundet. Dette kan tænkes at udfordre velfærdsstaten, da det kan bryde 
borgernes tillid, hvis sundhedsvæsenet er med til at forøge skellene imellem de sociale lag.  
Social ulighed har altid eksisteret, men er ikke altid blevet defineret ud fra de samme principper. 
Det er meget forskelligt ud fra, hvilke kriterier man definerer social ulighed. Aspekterne af det er 
mange, og de bliver også tit sat i forbindelse med hinanden.  
Et eksempel på et sted, hvor den sociale ulighed kan ses er ved en undersøgelse af for tidligt fødte 
børn. Her ses, at den sociale ulighed allerede er at finde fra livets begyndelse. F.eks. kommer det 
ikke kun an på tilfældighederne, om man vejer for lidt ved fødslen, men især også på moderens 
sociale status/position som eksempelvis kan ses ud fra uddannelse (Iversen, 2002:115). 
Undersøgelsen konkluderer, at mødre med lavere uddannelse havde en større risiko for at føde 
undervægtige børn for tidligt end mødre med en længere uddannelse. Heraf blev en del af 
konklusionen, at de materielle forhold inden fødslen havde en indvirkning på udfaldet. Dette 
skyldes, at dem med højere social status havde en større adgang til f.eks. sunde fødevarer og bedre 
boligforhold (Iversen, 2002:116). 
Tendensen til at jo længere uddannelse man har desto mindre risiko for forekomst af langvarig 
sygdom ses især inden for tandsygdomme og overvægt. Samtidig skal der kigges på de andre 
aspekter som f.eks. den kulturelle baggrund, området man bor i, skolegang osv. (Iversen, 2002:117-
118).  
Man kan måle befolkningens sundhedstilstand ved at se på dødelighed og middellevetid. Men det 
kan også vurderes ud fra forventede leveår med godt helbred. Og her ses der en klar sammenhæng 
mellem de sociale grupper og erhvervsaktive leveår uden sygdom. Kvindelige og mandlige højere 
funktionærer kan forvente at leve størstedelen af deres liv på arbejdsmarkedet uden langvarig 
sygdom i modsætning til funktionærer på mellemniveau eller ikke-faglærte (Sundhedsministeriet, 
2000:24-25).  
Når man sammenligner mænd og kvinder på denne måde viser en undersøgelse fra 2005, at 
forskellen imellem kønnene i forhold til middellevetid for en 30-årig var på 1,6 år. Middellevetiden 
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var 5,6 år for mændene og 4,0 år for kvinderne (Diderichsen, 2008:15). I modellen nedenfor ses der 
på restlevetiden for en 30-årig i år 2000. 
Helbred i forhold til uddannelse3 
 Mænd 
Lavt udd. 
 
Mellemudd. 
 
Højt udd.  
Kvinder 
Lavt udd. 
 
Mellemudd. 
 
Højt udd. 
Med godt 
helbred 
 
29,5 
 
34,7 
 
39,3 
 
30,4 
 
35,5 
 
41,3 
Med 
nogenlunde 
eller dårligt 
helbred 
 
14,0 
 
10,9 
 
 
8,5 
 
18,2 
 
14,8 
 
10,0 
 
Ud fra modellen ses det tydeligt, at der er forskel på kønnene, når man kigger på helbredet ud fra 
uddannelsesniveauet. Kvinder har på alle niveauer en længere restlevetid end mændene har. Dette 
kan skyldes en masse forskellige faktorer som spiller ind på helbredet som f.eks. rygning, dårlige 
kostvaner, fysiologiske forklaringer osv.  
En ny måde at sætte folk i bås på er Danmarks Statistiks socialgruppe klassifikation SOCIO 
(Iversen, 2002:119). 
Formålet med netop denne klassifikation var i sin tid, at den skulle kunne sammenligne de sociale 
grupper på baggrund af deres rolle på arbejdsmarkedet (Iversen, 2002:119). For at lave en 
helhedsvurdering i dag er man dog også nødt til at kigge på nogle andre sociale indikatorer, som 
kan klargøre den sociale position som f.eks.: det sociale miljø, uddannelse, indkomst, opvækst, 
social arv osv. Når man har valgt ud fra, hvilket aspekt man kigger på for at kunne konkludere en 
speciel social position skaber dette en social gradient for sygelighed, dødelighed og altså 
                                                          
3 ”Tabel 1: Ulighed efter uddannelsesniveau i restlevetid med godt og mindre godt helbred. Restlevetid for en 30-årig i 
Danmark 2000 (Kjøller, 2007)” (Diderichsen, 2008:16).   
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underforstået helbredsniveauet. Dette kan måles på alle – høj som lav, rig som fattig – så længe man 
blot tager udgangspunkt i samme sociale positioner for at kunne sammenligne (Diderichsen, 
2008:16). Marginaliserede grupper som f.eks. hjemløse og prostituerede har en forværret tilværelse 
og er derfor også mere udsat for sygdom end andre. Dette danner et skel mellem dem og resten af 
befolkningen (Diderichsen, 2008:16).   
Den sociale ulighed i sundhed viser sig i Danmark ved at 80% af befolkningen klarer sig godt i 
forbindelse med livsstil, og der eksisterer derfor minimal ulighed iblandt dem, imens 20%  lever 
udstødt fra de andre og lever dårligere. Dette kaldes et 80/20 samfund (Iversen, 2002:106). Dette er 
en stærk generalisering, men det kan ses statistisk at jo højere uddannelse desto sundere livsstil.  
En undersøgelse fra England fortæller, at de velstillede benytter sig mere af forebyggende tilbud og 
speciallæger, hvorimod de dårligere stillede benytter sig af praktiserende læger og skadestuer 
(Iversen, 2002:123). Samme tendens ses i Danmark (Sundhedsministeriet, 2000:51+53). Ergo, de 
velstillede har en lavere sygelighed og dødelighed end de dårligt socialt stillede. Dette ses også i 
citatet nedenfor: 
”Endvidere har ulighed i adgang til og forbrug af sundhedsvæsenets ydelser været nævnt som en 
mulig forklaring på den sociale ulighed i helbred. Denne forklaring synes at have begrænset 
betydning, idet der også i lande med fri adgang til sundhedsydelser ses sociale gradienter i 
sygelighed og dødelighed. Men det er dog – også i Danmark – vist, at udnyttelsen af 
sundhedsvæsenets ydelser varierer med social status” (Iversen, 2002:123).  
Velfærdstaterne i Europa har prøvet at jævne denne ulighed ud ved fri og lige adgang til 
sundhedsvæsenet siden 30’erne, men dette har umiddelbart ikke hjulpet, da vi kan se at den sociale 
position er demografisk bestemmende og varierer over tid (Iversen, 2002:107).  
Sagt på en kortere måde: ”Jo lavere social status, jo højere risiko for at blive syg eller 
handikappet” (Iversen, 2002:108). Dog er nogle sygdomme hyppigere hos visse grupper end andre 
er det. Erhvervsaktive har naturligt nok en lavere dødelighedsratio end dem på kontanthjælp eller 
førtidspension (Iversen, 2002:108).  
Roskilde Universitet Center                                                                                                  Gruppe 12  
Det samfundsvidenskabelige Basisstudium                                                                            Hus 20.1 
 
 
29 
 
Stort set alle kræftsygdomme rammer oftere socialt dårligere stillede. Ufaglærte, førtidspensionister 
og kontanthjælpsmodtagere har derfor en større dødelighed end faglærte og funktionærer. Det at 
være erhvervsaktiv har altså en stor betydning for udfaldet af kræfttilfælde.  
Når det kommer til brystkræft kan der dog ses en forskel på den behandling de forskellige sociale 
grupper modtager. ”Blandt de kvinder, for hvem der var indikation for at foretage brystbevarende 
kirurgi, blev dette udført på 77% af de socialt velstillede kvinder, men kun på 50% af de socialt 
dårligt stillede” (Iversen, 2002:115).  
Undersøgelser fra USA og Vesteuropa viser, at tendensen ikke er enestående. Der eksisterer sociale 
forskelle, når det kommer til kræftpatienters prognose. Dødeligheden er størst blandt de dårligt 
stillede patienter, også når det kommer til bryst- og tyktarmskræft, som ellers har større tendens til 
at ramme de velstillede (20% højere end for socialt dårligt stillede). Den sociale ulighed i 
overlevelse kommer altså både til udtryk ved forskelle i diagnosetidspunktet og i den behandling, 
der bliver modtaget. Psykosociale belastninger menes også at have indvirkning på overlevelse eller 
død som f.eks. stress og marginalisering fra arbejdsmarkedet (Iversen, 2002:115). Ligeledes kan de 
gunstige forhold, som de velhavende har, også være en medvirkende grund til at denne gruppes 
dødelighed er lavere end de socialt dårligere stillede. 
Den sociale uligheds mekanismer kan sættes i fire kategorier som kan ses nedenfor:  
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4
 
Disse mekanismer er redskaber til at forklare de fundne sociale uligheder i samfundet, når man 
kigger på sygdom og død. Sammenhængene til social ulighed kan enten være resultat af en 
udstødelse og heraf udvælgelse af visse grupper, ved ydre påvirkninger som ydre livsvilkår 
(materialisme), ud fra kulturelle og adfærdsmæssige forskelle og ikke mindst at der i løbet af livet 
opbygges helbredsskadelige påvirkninger (Iversen, 2002:122).   
I henhold til teorien omkring den socialdemokratiske velfærdsstat kan man argumentere for, at 
social ulighed ikke hører hjemme i en velfærdsmodel, hvor idealet netop er lighed. Man kan dog, ud 
fra ovenstående afsnit om social ulighed, diskutere om en socialdemokratisk velfærdsmodel i 
praksis er realistisk, eller om den kun fungerer som ønsket i teorien. 
                                                          
4 Model lavet ud fra bogen Medicinsk sociologi s. 123 Deroute - stærk tilbagegang (d. 23-05-12, 
www.denstoredanske.dk7).    
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Afsnittet om social ulighed indeholder forskellige undersøgelser, der skal bruges i forbindelse med, 
hvordan de økonomiske evalueringer kan påvirke den sociale ulighed i sundhed. Herved stilles der 
spørgsmålstegn ved velfærdsstatens ideal om fri og lige adgang til sundhedsvæsenet for alle. Dette 
vil blive analyseret i en sammenhæng med vores interviews, der belyser forskellige holdninger.  
Sundhedsøkonomisk evaluering 
Vi har valgt at inddrage de sundhedsøkonomiske evalueringer, da vi mener, at de udgør et vigtigt 
aspekt af de udfordringer velfærdsstaten står over for i forbindelse med prioritering. Det hjælper 
også til at redegøre og analysere på spørgsmålet mht. social ulighed.  
I følgende afsnit bliver der redegjort for de sundhedsøkonomiske evalueringer. Herunder vil det 
teoretiske fundament de bygger på blive beskrevet. Derefter vil medicinsk teknologivurdering 
(MTV) blive beskrevet. Afslutningsvis vil det blive beskrevet, hvordan henholdsvis de 
sundhedsøkonomiske evalueringer og MTV vil blive anvendt i projektrapportens analyseafsnit.   
Sundhedsvæsenet er et område under velfærdsstaten, som har knappe ressourcer. Dette står i 
kontrast til en umættelig efterspørgsel efter flere og bedre behandlingsmetoder. Det antages at hvis 
der var uendelige ressourcer til rådighed for sundhedsvæsenet, ville man udbygge det mest muligt. 
Dette ville man gøre for at sikre, at borgerne får den bedst mulige behandling (Christiansen, 
2010:94). Dette er desværre ikke tilfældet i virkeligheden. Den teknologiske udvikling har medført, 
at man i dag har flere behandlingsmuligheder til rådighed, end de økonomiske ressourcer tillader. 
Ud fra økonomisk teori vil markedet regulere fordelingen af forbrugsgoder i form af udbud og 
efterspørgsel (Christiansen, 2010:94). Dette kan dog lede til en skæv fordeling af et givent 
forbrugsgode mellem forskellige sociale grupper. Eksempelvis kan skatter i denne forbindelse 
anvendes til at omfordele købekraft mellem sociale grupper. Dermed kan man regulere den sociale 
ulighed i adgangen til et gode (Christiansen, 2010:94). Mange lande ønsker et sundhedsvæsen med 
nogenlunde fri og lige adgang til sundhedsydelser. Derfor varetages store dele af sundhedsvæsenet 
ofte af det offentlige. Dermed er det beslutningstagerne indenfor dette område, som må træffe valg 
omkring, hvilke behandlingstilbud der skal udbydes (Christiansen, 2010:94).  
Økonomer har i denne forbindelse udviklet forskellige evalueringsmetoder til at vurdere, hvilke 
behandlingstilbud der giver den største sundhedsmæssige effekt i forhold til prisen. Der er tale om 
værktøjer, som kan danne grundlag for beslutninger omhandlende fremtidige patienter. Man søger 
Roskilde Universitet Center                                                                                                  Gruppe 12  
Det samfundsvidenskabelige Basisstudium                                                                            Hus 20.1 
 
 
32 
 
at beregne de fremtidige omkostninger ved behandling af patienter ud fra, hvilket behandlingstilbud 
der vælges (Christiansen, 2010:94).  
De sundhedsøkonomiske evalueringer tager udgangspunkt i økonomisk teori om, hvad der medfører 
mest velfærd for borgerne. Evalueringerne kan ligeledes beskrive, hvilke konsekvenser et valg eller 
et fravalg, af en given behandling, har for samfundets samlede velfærd (Christiansen, 2010:94-95). 
Dermed kan beslutningstagerne danne sig et billede af, hvilke behandlingstilbud der giver mest 
velfærd for borgerne.  
For at forstå de tre forskellige typer af evalueringer, må det defineres, hvad der forstås ved 
omkostninger, der betegnes som ”cost” i evalueringsmetoderne.  
Omkostningerne 
Omkostningerne defineres som den pengemæssige værdi af de benyttede ressourcer ved en 
aktivitet. Omkostningerne opgøres på samme måde for alle evalueringstyperne. Det er et 
omfattende arbejde at beregne de samlede omkostninger ved behandling af en patient. Da der indgår 
mange faktorer som må medregnes for at evalueringen giver et realistisk billede af omkostningerne 
ved en specifik behandlingstype. Nogle af disse faktorer kan være svære at opgøre i pengemæssig 
værdi, da de ikke har en markedspris. Her kan de pårørendes tid til pleje af patienten nævnes som 
eksempel (Christiansen, 2010:97). For at systematisere omkostningerne, kan man gøre dem op efter, 
hvor de opstår: 
• ”Ressourceforbrug i sundhedssektoren ved intervention 
• Ressourceforbrug i andre sektorer 
• Forbrug af uformelle omsorgsgiveres tid 
• Forbrug af patientens egen tid 
• Fremtidigt forbrug af sundhedsydelse som konsekvens af interventionen” (Christiansen, 
2010:97).  
Når omkostningerne skal beregnes, må det besluttes, hvilket perspektiv evalueringen skal have. 
Enten kan evalueringen rette sig mod et samfundsmæssigt perspektiv eller mod et mere snævert 
perspektiv som regionen, kommunen eller det enkelte sygehus.  
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Tidshorisonten for evalueringen har også indflydelse på, hvordan omkostningerne skal beregnes. 
Derfor må denne også besluttes, da der er forskel på, hvor langt ud i fremtiden den 
sundhedsøkonomiske evaluering sigter (Christiansen, 2010:97).  
I omkostningsteori skelnes der mellem forskellige omkostningstyper. På kort sigt skelner man 
mellem de variable og de faste omkostninger. De variable består f.eks. af udgifter til lægemidler. De 
faste omkostninger er uafhængige af produktionen. De faste omkostninger er, i generel 
mikroøkonomi, udgifter til f.eks. husleje, maskiner, inventar. Disse er som navnet siger faste, 
hvilket vil sige de ikke varierer direkte med produktionsmængden, men kan dog på sigt ændres, 
hvis en ny maskine skal anskaffes eller et hospital skal udbygges (Gaden 2007:124-125). De 
variable og de faste udgifter udgør tilsammen de totale omkostninger (Gaden 2007:71). 
Gennemsnitsomkostninger består af de variable og faste omkostninger beregnet pr. enhed.  
Meromkostninger dækker over omkostningsforskelle ved en evt. ændring i ressourceforbruget 
(Christiansen, 2010:98). 
Det er altså vigtigt, at det bestemmes, hvilket perspektiv den enkelte sundhedsøkonomiske 
evaluering har, for at kunne vurdere, hvilke omkostninger der må medregnes. 
Cost-effectiveness analyse (CEA) sigter mod valget mellem forskellige behandlingstilbud. Effekten 
måles i naturlige enheder. Dette kan f.eks. være ekstra leveår eller fald i blodtryk. Det er altså 
enheder, der er målbare (Christiansen, 2010:100). Resultatet af en CEA analyse, giver et billede af, 
hvad det koster at opnå én enhed af måleenheden for effekten. F.eks. hvor meget det koster at sænke 
en patients blodtryk med én millimeter kviksølv (Christiansen, 2010:100). 
CEA kan anvendes, når det skal undersøges, hvilket af to behandlingstilbud der er mest effektivt i 
forhold til prisen. Den kan ikke anvendes til at vurdere, om det kan betale sig at behandle en given 
patient, eller om der er flere ulemper end fordele ved behandlingstypen (Christiansen, 2010:100-
106). Dette bliver vurderet ved andre typer af evaluering. 
Hvis cost-effectivenessanalysen skal sættes i relation til de tre velfærdsmodeller vil den, i 
sammenligning med de to andre økonomiske analyser, være den som passer bedst på den 
socialdemokratiske model. Da denne model sigter mod fri og lige adgang til sundhedsvæsenet, må 
beslutningstagerne vælge adgangen til godet fra eller til.      
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Cost-utility analyse (CUA) minder om en CEA, i det der også i denne beregnes omkostning pr. 
effektenhed. Effektenheden i en CUA adskiller sig dog fra en CEA. Der arbejdes i denne med 
kvalitetsjusterede leveår. Disse er også kaldet QALY5 (Christiansen, 2010:106). En QALY er 
defineret som et sygdomsfrit leveår. I forbindelse med en CUA tæller et raskt leveår mere end et 
leveår med gener eller død. På denne måde forsøger man i en CUA at inddrage patientens tilstand i 
forbindelse med til eller fravalg af et behandlingstilbud. En CUA er især relevant, når der er tale om 
patienter, som har flere diagnoser (Christiansen, 2010:106-107).  
Der er udviklet flere værktøjer til at måle, hvad der defineres som et kvalitetsjusteret leveår. Som 
regel er det blevet defineret ud fra spørgeskemaer, der er sendt ud til en tilfældig gruppe voksne 
mennesker. Disse har taget stilling til en række parametre, som tilsammen giver et billede af, hvad 
befolkningen ser som et godt leveår. En QALY skal ikke ses som et instrument, der kan vurdere et 
menneskes samlede livskvalitet - dog kun i forbindelse med den sundhedsrelaterede livskvalitet 
(Christiansen, 2010: 108). Man må regne med, at der vil være usikkerheder forbundet med brugen 
af QALY´s. Dette skyldes, at der er tale om, at man regner gennemsnittet af 
spørgeskemaundersøgelser. Derfor bliver der ikke taget højde for hvilket individ en given lidelse 
rammer. F.eks. vil en tennisalbue være en mere kritisk lidelse for en professionel tennisspiller end 
for en kontoransat. Der skelnes heller ikke mellem alder på den der rammes af lidelsen eller på 
lidelsens alvor (Christiansen, 2010:108). 
Hvis man skal sætte cost-utility analysens tankegang i relation til de gennemgående 
velfærdsmodeller, vil den økonomiske tankegang da umiddelbart passe bedst ind i den kooperative 
velfærdsmodel. Argumentet for dette ville være de kvalitetsjusterede leveår, som lægger op til en 
vis grad af ulighed. De, med udsigt til at have gode leveår, vil få en højere prioritering end dem, 
som ikke har udsigt til lige så mange gode leveår, hvis der overhovedet vil være tale om at kunne 
forvente gode leveår efter en behandling.  Dette element i analysen vil skabe en form for ulighed og 
vil derfor ikke passe på den socialdemokratiske velfærdsmodel men derimod den kooperative 
model.           
                                                          
5 Quality adjusted life years (kvalitetsjusterede leveår).  
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Cost-benefit analyse (CBA) er en direkte analyse af prisen på en behandling og nytten af en 
behandling. I økonomisk teori måles nytten gennem betalingsvilligheden. Det er netop denne, der 
måles som den ”positive” effekt i en CBA. Betalingsvilligheden måles i pengeenheder. Igennem en 
CBA kan beslutningstagere, ved at sammenligne betalingsvilligheden og omkostningerne ved et 
givent behandlingstilbud, vurdere om det er fordelagtigt at gennemføre. Ofte indsamler man i 
forbindelse med en CBA materiale, der indeholder et repræsentativt udsnit af befolkningens 
betalingsvillighed for at få det bedre ved en given lidelse. Ud fra dette kan det ses om 
betalingsvilligheden overstiger omkostningerne. Et problem ved denne metode er at personers 
betalingsvillighed afhænger af deres betalingsevne. Dermed vil personer med lav betalingsevne 
også have mindre betalingsvillighed og omvendt (Christiansen, 2010:110). Et konkret eksempel på 
en CBA kan ses i forbindelse med hjemsendelse af førstegangsfødende. Her blev en række kvinder, 
i forbindelse med jordmoder konsultation, spurgt om deres betalingsvillighed ved tre opstillede 
scenarier omhandlende, hvor længe efter fødslen de skulle udskrives. Resultatet viste, at 
betalingsvilligheden, ved at blive liggende på hospitalet i flere dage efter fødslen, var lavere end 
omkostningerne. Derfor gennemførte beslutningstagere, at førstegangsfødende, som havde haft en 
ukompliceret fødsel, skulle udskrives hurtigere end tidligere (Christiansen, 2010:112).  
Målet med denne analyse metode er at skabe bedst mulig økonomisk vækst i samfundet, og at staten 
bliver en markant økonomisk faktor. Der ydes kun behandling hvis resultatet vil betyde flere fordele 
end ulemper for samfundet, og analysen vil da umiddelbart bedst kunne relateres til den liberale 
velfærdsmodel.  
I denne velfærdsmodel, vil det være i centrum at have så få statslige udgifter som muligt. Derfor må 
man antage at man i denne velfærdsmodel, vil vælge de behandlingstilbud der giver mest sundhed 
for pengene. Man vil med cost-benefit analyser kunne vælge de behandlinger, som har den mindste 
omkostning.  
Det kan diskuteres om det manglende menneskelige aspekt netop er svagheden. I forhold til den 
kooperative velfærdsmodel er det uligheden som et ideal, der vil kunne knyttes til denne analyse. 
Da der ingen bestræbelser vil være på at opnå lighed med denne analyse.   
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De forskellige sundhedsøkonomiske evalueringer er et værktøj til at få mest muligt ud af de 
ressourcer, der er til rådighed. Det er et yderst omfattende arbejde at foretage de beskrevne analyser, 
da de alle kræver enorme mængder af data, for at give et realistisk billede af virkeligheden.  
Medicinsk teknologivurdering 
I det følgende vil MTV (medicinsk teknologivurdering) blive beskrevet. 
MTV står for medicinsk teknologivurdering. Det er et værktøj, der, ligesom de økonomiske 
evalueringer, benyttes til at vurdere hensigtsmæssigheden ved indførelse af ny medicinsk teknologi 
(d.13-05-12, www.sst.dk). Derfor finder vi det relevant at beskrive, hvad der indgår i en MTV, for 
at kunne anvende det sammen med de sundhedsøkonomiske evalueringer i analysen.   
Medicinsk teknologi er apparaturer, lægemidler, procedurer og lignende, der bruges i mange 
forskellige dele af sundhedsvæsenet. F.eks. i diagnosticering, behandling genoptræning og pleje.  
MTVér sker ud fra fire hovedkomponenter: Patient, teknologi, organisation og økonomi.  
MTV benyttes i Danmark forud for indførelsen af en ny teknologi i sundhedsvæsenet. Man søger 
med MTV at skabe et overblik over, hvilke fordele og ulemper der kan være ved indførslen af en ny 
teknologi. Dette sker ud fra de fire hovedkomponenter. Beslutningstagere kan ud fra en MTV træffe 
beslutninger omkring indførelse eller fravalg af ny teknologi.  
Det er vigtigt, at vurderingen bygger på evidensbaseret viden og benytter sig af en tværfaglig 
sundhedsvurdering. Der må i en MTV indgå eksperter med forskellige faglig baggrund f.eks. 
sundhedsøkonomer (Pedersen, 2005:169-172). Hvordan en MTV bliver til afhænger af, hvilket land 
den er indført i. Der er generelt gennem litteraturen svært at finde en teoretisk definition af, hvad en 
MTV er, og hvordan den skal udføres (Pedersen, 2005:171-173).     
Beslutningsprocessen i forbindelse med indførelsen af ny teknologi påvirkes af mange forskellige 
parter med forskellige tilknytninger til sundhedsvæsenet. Disse vil have forskellige opfattelser af 
hvad der må stilles af krav til ny teknologi. Det er også derfor, at en MTV må laves af et tværfagligt 
hold af fagpersoner.   
Det er patienterne, som i første omgang har brug for optimeret behandling. Læger og 
sundhedspersonale ønsker et højere fagligt niveau og flere hjælpemidler. Sygehusafdelinger ønsker 
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at tiltrække kvalificeret arbejdskraft. Befolkningen kræver den bedste behandling, der er til 
rådighed. Industrien ønsker gennem markedet at sælge og tjene på sine produkter. Politikerne 
ønsker at opfylde idealer og vise initiativ overfor vælgergrupper (d. 13-05.12, www.sst.dk4). En 
MTV går ud på at få opfyldt alle disse krav og ønsker. 
Prioriteringen foregår i Danmark ud fra de ovenfor beskrevne sundhedsøkonomiske analyser og 
MTV. Det er relevant at have beskrevet deres teoretiske baggrund for at kunne forstå, hvordan de 
kan præge den måde, hvorpå prioriteringen foregår. Herunder hvilke problematikker der kan opstå, 
når prioritering foregår ud fra disse metoder.  
Især vil det under det andet arbejdsspørgsmål være nødvendigt at forstå teorien bag de økonomiske 
evalueringer for at kunne beskrive, hvordan de kan være med til at påvirke den sociale ulighed i 
sundhed.  
De sundhedsøkonomiske evalueringer indgår i Danmark, når der laves en MTV i forbindelse med 
overvejelser omkring indførelse af ny teknologi i sundhedsvæsenet. Derfor har vi fundet det 
relevant at få beskrevet, hvad der ligger i en MTV, da disse bruges i forbindelse med prioritering. 
Analyse 
 
I det følgende kapitel vil vi analysere os frem til problemformuleringen via tre arbejdsspørgsmål. 
Første delanalyse: 
Ud fra den givne teori ovenfor om velfærdsstaten og prioritering versus rationering ønskes der en 
besvarelse af følgende spørgsmål: 
1.
 
Kan prioritering udfordre velfærdsstatens ideal om fri og lige adgang til sundhed?
 
 
I Danmark er det skatteopkræverne, der står for prioriteringen. Dette kan godt besværliggøre den 
politiske proces, idet at det jo er de mennesker, der ønsker at blive genvalgt, der skal ud og træffe de 
svære beslutninger eller i hvert fald repræsentere dem, der gør det. Dette betyder, at der kan opstå 
en frygt for at foretage sig noget upopulært, der kan få vælgerne til fremover at stemme på et andet 
parti, der har et andet syn på problemstillingerne. Dette gør sig ikke på samme måde gældende i 
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lande, hvor sundhedsvæsenet for eksempel er finansieret igennem sygekasser, som Danmark også 
var tidligere. Der er det nemlig sygekasserne, der repræsenterer mange forskellige sociale lag og 
arbejdsgrupper, der skal søge enighed på området og ikke folkevalgte politikere (Pedersen, 
2005:531). 
I Danmark har man et ideal om, at der skal være fri og lige adgang for alle til sundhedsvæsenet (d. 
11-05-12, www.fm.dk). Dette kan problematiseres af flere forhold - blandt andet ordningen med 
privathospitalerne. Som det er nu, er der en ventetidsgaranti på en måned for alle patientgrupper. 
Det betyder, at hvis man ikke har modtaget behandling i løbet af en måned, så har man ret til at 
modtage behandlingen på et privathospital på statens regning. Dette virker, i og for sig, ikke 
problematisk, men udfordringen opstår, ifølge læge Hans-Erik Wittendorff, når privathospitalerne 
ikke behandler patienterne, som de ville have gjort i det offentlige. Privathospitalerne er ikke 
interesserede i at sende patienterne i omfattende genoptræning eller lignende, fordi hospitalerne 
modtager penge pr. operation (Bilag 1).  
På den måde har man indlagt et markedselement i et ellers offentligt sundhedsvæsen, fordi det for 
privathospitalerne i høj grad handler om forretning, hvor det for det offentlige måske mere handler 
om at tilgodese patientens behov (Bilag 1).  
Andre problematikker kunne ifølge Jørgen Clausen f.eks. være tilskudsordninger mht. medicin. Når 
et tilskud er lavt, vil priserne for medicin og vaccinationer være høje for patienterne, og derfor vil 
det typisk være dem med mange ressourcer, der har råd til dem. Dette kan skabe en social 
skævvridning af samfundsborgernes adgang til medicin og vaccinationer (Bilag 2).  
Ifølge Jakob Kjellberg fra Dansk Sundhedsinstitut kommer danskerne ikke til at benytte mindre 
medicin, når der sker stigninger i brugerbetalingen i forhold til tilskudsordningerne (d. 23-05-12, 
www.medicinal-biotek-jobs.stepstone.dk). Dette betyder reelt set, at mange mennesker ikke 
fravælger medicinen, når den bliver dyrere, men derimod stadig føler sig nødsaget til at købe den og 
dermed bliver nødt til at bruge en større del af deres budget. Derudover kan der være mennesker, 
der ikke indløser deres recepter og derfor ikke modtager deres måske vigtige medikamenter.  
”Folk kommer selvfølgelig til at betale mere for deres medicin, og vi ved også, at en af 
konsekvenserne ved øgede medicinpriser kan være, at mængden af uindløste recepter øges, men når 
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det er sagt, så tror jeg ikke, at omlægningen får den helt store betydning for patienternes 
medicinforbrug” (d. 23-05-12, www.medicinal-biotek-jobs.stepstone.dk). 
Formanden for Danske Patienter bakker op om påstanden om, at en stigning i brugerbetalingen på 
medicin kan være med til at skabe større social ulighed i samfundet.  
”Man skal ikke forringe vilkårene for patienterne. Den øgede brugerbetaling på medicin rammer de 
patienter, der i forvejen er svage og har høje medicinudgifter, herunder de kroniske patienter, så 
ændringen i tilskuddet er med til at skabe endnu mere social ulighed på sundhedsområdet. Vi ved 
samtidig, at øget pris øger risikoen for, at folk holder op med at tage deres medicin, og det forhold 
har man ikke taget højde for i forbindelse med omlægningen af tilskudsgrænserne” (d. 23-05-12, 
www.medicinal-biotek-jobs.stepstone.dk). 
Hans-Erik Wittendorff efterlyser også mere tydelige politiske retningslinjer for, hvad han skal 
foretage sig som læge i forhold til prioritering og rationering, da det på nuværende tidspunkt kun er 
noget der foregår leddene imellem. Ergo, folketinget laver retningslinjer for regionerne. Regionerne 
laver så retningslinjer for sygehusene, som så igen laver retningslinjer for deres personale.  
”Vi har lige haft et godt eksempel, vores chef han har fået tæsk fra regionen som vi kalder det, altså 
Sorø, som sidder dernede og styrer os politisk, fordi vi ikke helt kunne overholde de her 
ventetidsgarantier. Vi har kørt nogle dage over og så får han bare at vide, at det skal bare bringes 
på plads nu, ellers så må vi fyre dig.. så han sidder nede for bordenden og fortæller os, at vi er 
blevet bedt om at overholde de her ventetidsgarantier. Det vil sige alt godartet kirurgi det skærer vi 
væk nu, så der prioritere han, og det er så dikteret fra et andet sted, politisk diktat ovenfra”(Bilag 
1). 
Dette oplever Wittendorff som værende problematisk i og med, at afdelingen måske ikke har 
midlerne til at opfylde de politiske krav, samtidig med at det har store konsekvenser for afdelingen, 
hvis ikke kravene opfyldes.  
”Det vi får ovenfra det er: ”I skal behandle patienterne inden for de ventetidsgarantier der er 
fastlagt politisk” og så kan man sige, det vil vi gerne, men vi skal have nogle midler til det ikk'? så 
der kommer det andet problem.. vi får bare at vide at vi skal producere mere og mere inden for kort 
tid men politikerne har ikke forstået at det koster nogle penge”(Bilag 1). 
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Der er flere eksempler på, at man op igennem tiden har oplevet problemer i forhold til, hvem der 
helt konkret skal prioritere. I 90’erne Danmark var der problemer mht. kunstig befrugtning i og 
med, at politikerne havde besluttet, at alle under 45 år kunne modtage behandlingen, og at den 
skulle være en del af den ordinære sygehusbehandling. Amterne og de enkelte klinikker valgte dog 
at omgå dette og fastsætte egne aldersgrænser. Enkelte amter valgte helt at undlade at tilbyde 
behandling med kunstig befrugtning. Der lå også en forskel i, at nogle klinikker forsøgte at 
inseminere kvinder tre gange, hvor andre forsøgte seks gange. Dette ud fra klinikkernes individuelle 
vurdering af, hvor mange gange de kunne behandle en patient uden at det påvirkede ventelisterne 
for meget i negativ retning. Dette mener Kjeld Møller Pedersen er et godt eksempel på, at ikke al 
prioritering skal tages op til offentlig debat, da der kan være årsager til, at der er forskel på, hvor 
mange gange de enkelte klinikker vælger at foretage en behandling (Pedersen, 2005:528). 
Rent demokratisk er der muligvis en problemstilling i, at det ikke er særlig tydeligt, hvor der bliver 
prioriteret, og hvem der gør det. Primært fordi der bliver prioriteret på mange niveauer og af mange 
forskellige instanser, samtidig med at det ikke bliver kommunikeret ud til borgerne. Borgerens 
billede af prioriteringen kan i nogen grad godt være styret af mediernes fremstilling af sager, og 
ifølge Hans-Erik Wittendorff kan borgerens opfattelse af prioriteringen godt være misforstået: 
”Vi får et politisk krav trukket ned over hovedet og så skal vi bare rette ind, så man kan sige, at hvis 
man som udenforstående tror at lægerne kan prioritere fuldstændig frit så er det et falsum, fordi vi 
er underlagt stramme politiske krav og det kan godt frustrere en, nogle gange” (Bilag 1).  
Ifølge økonom Jørgen Clausen udfordrer prioriteringen ikke direkte vores velfærdsidealer, idet at 
der i diskussioner om indførelsen af nye behandlingsmuligheder, teknologier eller lign. ikke vil 
være tale om at disse behandlingsmuligheder kun bliver stillet til rådighed for nogle grupper. Enten 
har alle adgang eller også har ingen adgang (Bilag 2).  
Politikerne kan have en fordel ved at styre befolkningens opfattelse af prioriteringen. Indtil for få år 
siden ville politikerne slet ikke tale om, at der blev prioriteret i det danske sundhedsvæsen:  
”Det er ligeså absurd at tale om at prioritere ti hofteoperationer frem for en hjertetransplantation 
eller omvendt... Vores sundhedsvæsen skal stå til rådighed, når folk har brug for det. I 
Socialdemokratiet mener vi ikke, at det er et spørgsmål om enten/eller, men om både og” (Pedersen, 
Roskilde Universitet Center                                                                                                  Gruppe 12  
Det samfundsvidenskabelige Basisstudium                                                                            Hus 20.1 
 
 
41 
 
2005:538). Sundhedsminister Torben Lund mente altså ikke, at man kunne snakke om at prioritere i 
velfærdsstaten, da alle, der havde brug for en behandling, skulle modtage en behandling.  
Ifølge Kjeld Møller Pedersen er der, i befolkningen, en tendens til, at man ikke ønsker en 
prioritering, fordi det vil kunne svække befolkningens tillid til velfærdsstaten. Borgerne forventer, 
ifølge Pedersen, at de altid har ret til den nyeste og bedste behandling, fordi de betaler skat. Hvis 
dette er tilfældet, siger han, vil det kunne overføres til andre velfærdssektorer, hvor der også 
prioriteres (Pedersen, 2005:533). Ergo vil det betyde, at man vil kunne kræve den bedst 
dokumenterede undervisning i folkeskolen, de bedste arbejdsmiljøforanstaltninger og de bedste veje 
og sikkerhedsforanstaltninger i bymiljøerne. Ressourcerne vil altså til sidst ikke stemme overens 
med kravene, og borgerne vil deraf miste tilliden til velfærdsstaten, fordi den simpelthen ikke 
prioriterer nok. Der skal nemlig ikke kun prioriteres indenfor de enkelte sektorer men også 
sektorerne imellem (Pedersen, 2005:533). 
Delkonklusion 
Vi har i ovenstående afsnit redegjort for og analyseret prioriteringen i velfærdsstaten. Vi kan 
konkludere, at prioriteringen foregår på mange forskellige niveauer, og at det ikke altid er lige 
gennemskueligt, hvem der tager beslutninger og hvorfor. I hvert fald ikke for de involverede parter.  
Ifølge Wittendorff, som til en vis grad repræsenterer lægerne, er der mange problemer forbundet 
med prioriteringen som den foregår nu, og han efterlyser mere samarbejde leddene imellem og 
klarere retningslinjer. Clausen kan ikke direkte se, at prioriteringen kan udfordre den danske 
velfærdsstat, men forklarer hvordan f.eks. tilskudsordninger kan være med til at skabe en social 
skævvridning. Velfærdsstaten er udfordret fra flere vinkler. Befolkningen har muligvis misforstået, 
hvad prioriteringen drejer sig om og føler at tilliden til velfærdsstaten brydes, når der prioriteres. 
Dette kan føre til vælgerflugt fra de partier, der ønsker både at bevare velfærdsstaten samtidig med 
at ville prioritere. Der er også et demokratisk problem i og med, at det ikke er tydeligt, hvor 
prioriteringen foregår, og at de forskellige instanser prioriterer ud fra egne vurderinger.  
Anden delanalyse: 
I næste delanalyse vil der ud fra de sundhedsøkonomiske evalueringer og social ulighed i sundhed 
blive givet en delkonklusion til den efterfølgende konklusion. Dette vil blive udarbejdet ud fra 
følgende arbejdsspørgsmål: 
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2.
 
Kan de sundhedsøkonomiske evalueringer have konsekvenser i forhold til social ulighed i 
sundhed?  
 
Som beskrevet tidligere er der på papiret fri og lige adgang til sundhedsvæsenet for alle i Danmark. 
Men på trods af dette kan man tydeligt se, at sundhed og dødelighed ikke fordeler sig ligeligt 
mellem de sociale grupper. Dette udtrykkes blandt andet i en analyse kaldet ”Social ulighed i 
sundhed – forskelle i helbred, livsstil og brug af sundhedsvæsenet” fra Sundhedsministeriet, hvor 
der er lavet to figurer 3.4 og 3.5 (Sundhedsministeriet, 2000:24-26), der viser sammenhængen 
mellem sociale grupper og forventede leveår uden sygdom. Her ses det tydeligt hos både mænd og 
kvinder, at de med kort eller ingen uddannelse kan forvente at leve kortere tid af deres 
erhvervsaktive liv uden sygdom (Sundhedsministeriet, 2000:24-26). Hvordan denne problematik 
kan opstå i et velfærdssamfund, hvor alle ifølge modellen har ret til samme behandling vil blive 
analyseret senere i dette afsnit.  
I Danmark bliver de sundhedsøkonomiske evalueringer i høj grad taget i brug, når det skal besluttes 
om en bestemt behandlingsform skal benyttes, når lægemidler skal godkendes mv. Beslutningen 
træffes ikke nødvendigvis ud fra evalueringen men kan i mange tilfælde være et godt grundlag for 
en beslutning (Christiansen, 2010:94). Gennemgående i de tre økonomiske metoder er 
sammenligningen af omkostninger og effekter imellem alternative behandlingsmuligheder i ønsket 
om at opnå mest velfærd (Christiansen, 2010:95). De tre evalueringsmetoder er meget brugt i 
Danmark men også meget kritiserede, og det er få der bruger dem i så høj grad som det ses 
herhjemme. I det følgende vil de tre metoder blive analyseret ud fra et kritisk synspunkt i ønsket om 
at få klarlagt, hvorledes det er nyttige metoder, hvad de kan bidrage med og om de påvirker den 
sociale ulighed.  
Økonomiske evalueringsmetoder stammer fra den økonomiske fagdisciplin og handler derefter 
overordnet om evaluering mellem forskellige alternativer, således at man får mest mulig sundhed 
for pengene og at der i den forbindelse træffes valg og dermed også fravalg. Da vi lever i et 
socialdemokratisk velfærdssamfund er der en diskurs i samfundet, som har svært ved at anerkende 
behovet for at måtte prioritere og erkendelsen af, at ikke alle kan få den bedst mulige behandling (d. 
18-05-12, www.vbn.aau.dk). Dette søger evalueringsmetoderne at modvirke ved at sørge for 
beslutningerne træffes ud fra et højt fagligt grundlag, således at beslutningerne legitimeres af 
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borgerne. Der argumenteres derfor for, at metoderne er med til at sætte et positivt fokus på 
prioritering, og at fokus flyttes fra produktivitet i sundhedsvæsenet til et fokus på om de services, 
der leveres, er gode nok. Men de sundhedsøkonomiske evalueringer benyttes ikke aktivt i mange 
lande og dette er interessant, da de fylder mere herhjemme. 
Kritik af de sundhedsøkonomiske evalueringer 
Alle tre metoder har været udsat for kritik. I cost-benefit-analysen ser man på gevinsterne og 
ressourceforbruget og håber derved at fordelene kan kompensere for ulemperne i rene økonomiske 
tal. I forhold til sundhed skal det forstås således, at en investering i et menneske skal give øget 
afkast efterfølgende i form af bedre helbred og længere overlevelse (Christiansen, 2010:111). Man 
kan da sige at metoden, der også kaldes human kapital-metoden, netop måler, hvad nytten er ved en 
investering i et menneske og derved udelukker de personer, som ikke er arbejdsdygtige eller 
beskæftigede (Christiansen, 2010:109). I forhold til metodens princip vil uarbejdsdygtige eller 
arbejdsløse ikke tildeles nogen gevinst set ud fra et samfundsmæssigt perspektiv. Et element i form 
af vunden levetid, som en gevinst, kan man diskutere om mangler. Man kan i forbindelse med 
social ulighed tale om, at metoden ikke medvirker til en øget lighed da sociale grupper som 
førtidspensionister, uarbejdsdygtige osv. ifølge denne model ikke vil være oplagte at investere i. I 
forhold til metodens rene indhold vil man behandle dem, der har en fordel, så længe der stadig er et 
samfundsmæssigt overskud (Christiansen, 2010:110). En faktor man bør tage højde for er, hvis man 
vælger ikke at behandle, fordi det samfundsmæssigt ikke kan betale sig. Det kan medføre negative 
eksternaliteter. Dette i form af den vedkommendes familie og venner, måske vil gå ned i arbejdstid 
for at kunne tage sig af vedkommende (Gaden, 2007:246). Man kan overordnet argumentere for, at 
metoden mangler et mere menneskeligt og måske endda realistisk perspektiv, da problemerne 
sjældent kan tolkes så simpelt. Set ud fra et samfundsmæssigt perspektiv kan metoden siges at være 
nyttig, da det udelukkende er et økonomisk overskud, der er i fokus, men på individniveau er 
metoden måske knap så nyttig og menneskelig.  
Cost-utility-analysen måler omkostningen i forhold til effekten udregnet i menneskelig kapital - 
også kaldet kvalitetsjusterede leveår eller QALY (quality adjusted life-years). Det er vigtigt at 
bemærke, at kvalitetsjusterede leveår ikke omhandler den samlede livskvalitet men kun indenfor 
sundhedsområdet (Christiansen, 2010:108). Metoden beregner altså effekten i form af såkaldte gode 
leveår og dette element må siges at være diskutabelt. Når man opstiller et kriterium, der hedder 
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kvalitetsjusterede leveår, hvem afgør da, hvad et godt leveår er? I metoden er dette vurderet ud fra 
en stikprøves besvarelse, men på trods af dette må det siges at være en subjektiv afgørelse, der 
aldrig vil kunne stilles i skema. Formentligt kan det derfor være tvivlsomt, om man kan bruge et 
begreb som ”kvalitetsjusterede leveår” så universelt, som det lader til at blive brugt i en CUA. Også 
i denne forbindelse kommer den sociale ulighed ind i billedet. Tal har nemlig vist at længere 
uddannede, både mænd og kvinder, kan forvente flere år med godt helbred sammenlignet med kort 
udannede eller helt ufaglærte. Dette fremgår af en undersøgelse lavet af Sundhedsstyrelsen 
”Ulighed i 30-åriges forventede restlevetid og den procent andel som kan forventes at være med 
godt helbred” (d. 20-05-12, www.sst.dk2). Dette vil da få en betydning, når metoden netop går ind 
og evaluerer på, hvor mange gode leveår den berørte kan forventes at have. Metoden vil derfor 
kunne bidrage til yderligere social ulighed.  
Cost-effectiveness analysen handler overordnet om at måle omkostninger i forhold til effekter i 
form af naturlige enheder såsom f.eks. vundne leveår og blodtryk målt i millimeter kviksølv 
(Christiansen, 2010:98). Som vist i figur 3.4 og figur 3.5, der er nævnt længere oppe i afsnittet, er 
der en klar sammenhæng mellem de sociale grupper og forventede erhvervsaktive leveår uden 
langvarig sygdom (Sundhedsministeriet, 2000:25-26). Da cost-effectiveness analysen netop opgør 
effekten af en given behandling i f.eks. vundne leveår, vil effekten være lavere for de socialt 
dårligere stillede. Der bliver i metoden ikke taget højde for denne sociale skævhed i effekten. 
Derfor vil disse sociale grupper trække effekten ned i modsætning til omkostningerne ved en given 
behandling. Da vi har et sundhedsvæsen, der tilstræber fri og lige adgang for alle, uanset social 
placering, er man nødt til at give adgang til en given behandling til alle eller ingen. Derfor kan hele 
befolkningen på baggrund af cost-effectiveness analyse blive nægtet en behandling. Dette selvom 
størstedelen af befolkningen ville have god effekt af behandlingen i forhold til omkostningerne. 
Ifølge vores teori afsnit om social ulighed i sundhed, har vi et såkaldt 80/20 samfund. Dette betyder 
at 80% af befolkningen har en forholdsvis sund livsstil, hvorimod de sidste 20% lever med en 
markant mere usund livsstil (jvf. teori afsnit om social ulighed). De 80% har en større påvirkning på 
om en behandling bliver godkendt end de resterende 20%. Eksempelvis hvis de 80% ikke har et 
behov for en given behandling, vil man ud fra en cost-effectiveness analyse ikke anvende 
behandlingsmetoden. Dog kan de 20%, der lever mere usundt, have gavn af den - der sker derved en 
social skævvridning.  
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Hvis man kigger på cost-effectiveness analysen strider denne analyse imod det gennemgående 
budskab, der er i vores interview med læge Hans-Erik Wittendorff. Han siger flere gange i løbet af 
interviewet, at han synes at prioritering, ud fra økonomiske evalueringer, er fint nok, men at han 
samtidig ikke vil være med til at tage disse grundlæggende beslutninger. Han vil gerne have, at der 
er andre, der udformer konkrete retningslinjer, så der kommer mere gennemsigtighed både for læger 
og patienter (Bilag 1). Han vil give en behandling, hvis han kan se en patient får gavn af den.  
Lægens kliniske vurdering af patienten om, hvorvidt det kan betale sig for patienten at gennemgå en 
behandling, der måske kan give traumer eller visse komplikationer, strider derfor til dels imod cost-
effectiveness analysen. Lægen vil til hver en tid, som det også fremgår af lægeløftet, vurdere ud fra 
patientens velbefindende, hvorimod en økonomisk analyse vil basere sin vurdering på, hvorvidt 
behandlingen kan betale sig ud fra effekten målt i naturlige enheder. Sundhedsøkonom Jørgen 
Clausen mener ikke, at forskellene i den sociale ulighed er til at se. Men hvis man stiller det op 
imod, hvor effektiv den givne behandling har været, mener han, at man godt ville kunne se en social 
skævhed: ”Du vil måske kunne se, at dem der får stor gevinst, også er dem med stor indkomst – de 
har en bedre overlevelseschance i forbindelse med for eksempel en kræftsygdom ud fra deres 
grundvilkår”(Bilag 2). 
Ingen af de tre evalueringsmetoder tager højde for lighed og fordeling i samfundet i praksis. De er 
lavet for at give samfundet den bedste økonomiske gevinst. Vi mener, at man kan argumentere for, 
at de sundhedsøkonomiske evalueringer bidrager til yderligere social ulighed og spurgte i vores 
interview sundhedsøkonom Jørgen Clausen om han mente metoderne kunne bidrage til dette. Vi fik 
følgende svar: ”Umiddelbart, altså selvfølgelig har du nogle sygdomme som er lidt skævt fordelt, 
men som udgangspunkt mener jeg at de fordeler sig nogenlunde lige på tværs af sociale 
grupperinger. Derfor har jeg svært ved at se at det kan have den helt store konsekvens”(Bilag 2). 
Selvom det er Jørgen Clausens holdning, at der ikke åbenlyst er social ulighed, viser undersøgelser 
dog at den eksisterer (jvf. teoriafsnit om social ulighed). Den er blot ikke lige så tydelig som det 
kunne være ønskværdigt, da prioritering af behandlingstilbud er et tabu, som er ved at blive brudt. 
Den nuværende behandlingsgaranti på landets sygehuse skal være med til at opretholde en ligevægt. 
Sådan at både patienter med godartede og ondartede lidelser bliver taget lige alvorligt, lige meget 
om man har med en kræft- eller hoftepatienter at gøre.  
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Social ulighed i forhold til behandlingsgarantier 
En af de problematikker, som lægen Hans-Erik Wittendorff ligger frem, er, at hvis hospitalerne ikke 
når at behandle patienterne inden for denne behandlingsgaranti bliver de viderebragt til 
privathospitaler. Dette gælder ifølge Wittendorff mest de såkaldte godartede patientgrupper. Men 
hvis disse bliver fejlbehandlet, eller at der sker en anden form for komplikation, bliver de straks 
sendt tilbage til det offentlige. De bliver altså en merudgift for sundhedsvæsenet til dels, fordi 
behandlingsgarantien er urealistisk i forhold til de givne ressourcer. En problematik Wittendorff 
påpeger, er, at hvis behandlingsgarantien udløber i det offentlige, er man nødsaget til at overføre 
patienten til det private (Bilag 1). Problemet ved dette er, at privathospitalerne får penge pr. 
operation, og at dette kan medføre at lægens vurdering om, hvorvidt patienten behøver en operation 
eller ej bliver vurderet på baggrund af økonomi og ikke pga. patientens velbefindende.  
Et område som kræft har en kortere behandlingstid, fordi det kan være en livstruende sygdom. Her 
kan man tale om forskelsbehandling eller social ulighed på et andet niveau, da visse patientgrupper 
bliver prioriteret frem for nogle andre. Dog skal det siges, at der her selvfølgelig bliver taget højde 
for alvorligheden af lidelsen. Det virker indlysende at sygdomme, hvis risikofaktor er større og 
derved livstruende bliver prioriteret først. Derfor må konklusionen altså også være, at man ikke kun 
ud fra de økonomiske evalueringer kan lave en helhedsvurdering ud fra, hvilke patienter der skal 
prioriteres, da disse evalueringer hovedsageligt fokuserer på mere ”kliniske” elementer som 
økonomi og effekten af den givne pengesum. Sygdommens alvorlighed har altså også en betydning 
i forbindelse med en helhedsvurdering af prioriteringen inden for sundhedsvæsenet.  
For at gøre økonomien og ordet prioritering i sundhedsvæsenet mere menneskelig er man altså nødt 
til at inddrage et menneskeligt element som sygdommens alvorlighed. Dog gør det ikke 
prioriteringen eller rationeringen nemmere - tværtimod. Den sociale ulighed vil altid følge med i 
hælene, når vi snakker om mennesker i en sammenhæng med prioritering.  
Social ulighed i forhold til livsstil 
Folk med livsstilssygdomme har en ringere forudsætning for at få en positiv klinisk vurdering. 
Dette gælder f.eks. rygning og fedme som er kaldet risikofaktorer (Diderichsen, 2008:18). Disse 
grupper er som regel også karakteriseret ved, at de har en lavere social position end andre og den 
sociale ulighed spiller altså ind på anden måde, da det er livsstilen på bekostning af baggrunden, der 
er afgørende for vurderingen og derfor behandling eller ej. Alkohol er dog en omvendt faktor. Dem 
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med højere uddannelse drikker lidt hyppigere flere genstande end det anbefalede antal (Diderichsen, 
2008:19).  
Hvis vi tager dilemmaet ud fra et perspektiv om enten at behandle eller forebygge, ville lægerne 
tænke på patienten frem for det finansielle, og ville ikke tænke i baner som f.eks. forebyggelse, men 
hellere behandle dem, der ligger for hånden i situationen. Dog ser lægerne generelt, at der alligevel 
bliver gjort en indsats for forebyggelse, for at de netop ikke ender i den givne situation og derfor 
undgår f.eks. flere kræftpatienter i fremtiden. Wittendorff pointerer selv, at han vil behandle alle, 
hvis han ikke kan se en ulempe for patienten – han bedømmer altså ud fra en klinisk vurdering 
(Bilag 1). Der foregår derved kun rationering i en læges hverdag, da prioritering er mere overordnet 
og fremtidigt. Set ud fra et økonomisk perspektiv vil forebyggelse altid være et godt træk på trods af 
at det koster meget i øjeblikket, sænker det udgifterne til behandling i sidste ende. Et andet problem 
ved forebyggelse er, at det netop også kan forårsage social ulighed. Hvem og hvad forebygger vi og 
hvordan? Fedtafgiften og højere afgifter på tobak er et relevant og aktuelt eksempel. Disse 
forebyggende udgifter er baseret på økonomisk merpris og man filtrerer altså derfor visse grupper 
fra i processen.  
Social ulighed i forhold til sygeforsikringer 
Wittendorff får også pointeret, at der eksisterer sygeforsikringer, men at det ikke er alle, der kan 
drage fordel af disse (Bilag 1). Sygeforsikring er en fornuftig investering i ens liv, men det 
fremprovokerer også visse problematikker som f.eks. social ulighed. Hvis hele samfundets 
sundhedsøkonomiske baggrund var baseret på, hvorvidt folk havde en forsikring eller ej, ville dette 
føre til ulighed i parterne set ud fra, hvem der har råd og hvem der ikke har. Skellet bliver altså her 
gjort op i ren og skær finansielle midler og til dels derfor også den sociale baggrund og position i 
samfundet.  
Brugen af sundhedsvæsenet varierer alt efter, hvilken status man har i samfundet. De højere 
rangerede benytter sig mere af de forebyggende tilbud og speciallæger (Sundhedsministeriet, 
2000:52-55), hvorimod de dårligere rangerede benytter sig af praktiserende læger og skadestuer 
(Sundhedsministeriet, 2000:50+52-53). Ser man den sociale status ud fra, hvilken uddannelse 
patienterne har, må man altså heraf konkludere, at dem med højere uddannelse er mere informeret 
og bedre til at navigere i sundhedsvæsenet end dem med en kortere eller ingen uddannelse. Dette 
kan til dels forklare tendensen. Uvidenhed samt andre faktorer hos de lavere sociale grupper kan 
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være medvirkende til, at disse ikke kommer videre i sundhedsvæsenet end til deres egen læge eller 
en skadestue (Sundhedsministeriet, 2000:50+52-53). De har måske manglende viden omkring, 
hvordan den konkrete sygdom kan forebygges og ved måske heller ikke, at der faktisk eksisterer 
læger med erfaring, der kan hjælpe mere end det akutte sygehus og de praktiserende læger kan. Så 
uddannelse og deraf viden er altså vigtig, hvis man vil bryde med den sociale ulighed, der ligger i 
behandlingsmulighederne og brugen heraf.  
Delkonklusion 
Konklusionen af dette afsnit må altså være at de økonomiske evalueringer godt kan påvirke den 
sociale ulighed i negativ retning. Selvom der formelt set eksisterer fri og lige adgang til 
sundhedsvæsenet, er der faktorer som f.eks. livsstil og social baggrund, der gør at forudsætningerne 
for fri benyttelse af sundhedsvæsenet dog alligevel er begrænsede. Når alt kommer til alt, er det 
ikke rationering og prioritering, der skaber social ulighed. Social ulighed i sundhed har altid 
eksisteret, men er svær at få øje på, da den er baseret på så mange forskellige faktorer, der definerer 
den sociale position i samfundet. Det er et sammenspil imellem økonomi og medmenneskelighed, 
der skal findes – men dette er en hårfin grænse. Der mangler gennemsigtighed i forhold til borgerne 
men også overfor lægerne, der på nuværende tidspunkt har begrænsede midler og ikke ved, hvem 
eller hvilke sygdomme, der er behov for bliver prioriteret højest. Det følgende afsnit vil netop 
berøre, hvad vi kan gøre for at denne gennemsigtighed øges for alle parter.  
Tredje delanalyse: 
Vi vil nu i det sidste af arbejdsspørgsmålene nedenfor, som er den sidste del af analysen, diskutere 
eventuelle løsningsforslag på problemstillingen: 
3. Hvordan kan man løse de prioriteringsrelaterede problemstillinger?  
 
Denne delanalyse har til formål at diskutere de forskellige synspunkter, der er på de problematikker, 
der melder sig i debatten omkring prioritering. Der fokuseres i dette afsnit på, hvordan 
prioriteringen i det danske sundhedsvæsen foregår i dag, samt hvordan det skal foregå og 
organiseres i fremtiden. I denne forbindelse vil det blive diskuteret, hvorvidt eksperter mener det er 
hensigtsmæssigt at samle prioriteringerne i et nationalt prioriteringsråd.  
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Debatten om, hvorvidt der skal indføres et nationalt prioriteringsråd i Danmark, er i de senere år 
begyndt at tage til. Økonomer, etikere, læger og politikere er i dag, mere eller mindre, enige om, at 
der i praksis sker prioriteringer i det danske sundhedsvæsen. Prioritering er ikke tabubelagt i samme 
grad som tidligere. Der er enighed om at vi står i en situation, hvor ressourcerne ikke stemmer 
overens med mulighederne for behandling. Som det ser ud i dag, er det dog meget svært at 
gennemskue hvor og hvordan prioriteringen i det danske sundhedsvæsen foregår. Herunder hvilke 
kriterier prioriteringen sker ud fra. Eksperter på området efterlyser mere gennemsigtighed (d. 27-04-
12, www.information.dk). Som det er i dag foregår prioriteringerne i det skjulte, hvilket kan 
medføre mistillid mellem de danske borgere og sundhedsvæsenet. Patientforeningen har også 
udtrykt bekymring om de skjulte prioriteringer (d. 27-04-12, www.information.dk).  
Spørgsmålet er, om vi i Danmark skal indføre et samlet nationalt prioriteringsråd i stil med 
eksempelvis dem i Norge, New Zealand og England. Eksperter og politikere peger på, at den 
vigtigste problemstilling i forbindelse med prioritering, er, at det skal være gennemskueligt for 
borgerne, hvordan der prioriteres. Eksemplerne fra udlandet viser netop at et af de mest synlige 
resultater ved at indføre nationale prioriteringsråd er en øget gennemsigtighed. Den 
socialdemokratiske sundhedsordfører Sophie Hæstrup Andersen udtaler også til avisen Information, 
at hun støtter et nationalt prioriteringsråd. Samtidig beskriver hun, hvordan der i dag allerede er 
organer i det danske sundhedsvæsen, der prioriterer. Disse arbejder dog ikke sammen, hvilket kunne 
ske i et samlet prioriteringsråd. Hun giver udtryk for at vi i Danmark kan lade os inspirere af det 
norske og engelske prioriteringsråd (d. 27-04-12, www.information.dk). Blandt de førende 
sundhedsøkonomer er der uenighed om, hvorvidt et dansk prioriteringsråd er løsningen. Dette vil 
blive beskrevet nærmere senere i denne analyse.  
Fra skjult til (mere) åben prioritering 
Som beskrevet er debatten omkring prioritering tiltagende. Prioritering er dog ikke et nyt fænomen i 
det danske sundhedsvæsen. Ifølge sundhedsøkonomen Jes Søgaard, har prioriteringen fundet sted i 
mange år. Det har været et meget tabubelagt emne, og det har derfor foregået i det skjulte (d. 18-05-
12, www.videnspredning.blogspot.com). På trods af den tiltagende debat om prioritering, kan det 
for den uvidende være svært at gennemskue, hvor og hvordan prioriteringen foregår i dagens 
Danmark. Derudover er det de færreste, der ved, hvilke metoder der anvendes i forbindelse med 
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prioritering. Det er også de to ting, politikere og eksperter ytrer ønske om øget fokus på i den 
aktuelle debat (d. 18-05-12, www.information.dk). 
Som det er i dag er prioriteringen spredt ud mellem forskellige instanser. Dvs. at der ikke er et 
samlet sted, hvor uafhængige eksperter, samt politikere, tager beslutninger omkring, hvilke nye 
medicinske teknologier eller behandlinger, der skal tages i brug (d. 20-05-12, www.information.dk). 
Et eksempel på et sted hvor der bliver prioriteret, er Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin 
(RADS). Dette har til formål at sikre patienter i det danske sundhedsvæsen lige adgang til 
behandling med dyr sygehusmedicin (d. 20-05-12, http://www.regioner.dk).  
Samtidig skal rådet sørge for at vi får mest sundhed for pengene. Dvs. prioritering mellem 
forskellige behandlingsmuligheder. Det er en vigtig målsætning for rådet, at der er åbenhed 
omkring hvordan der prioriteres. Dette kan ses som et tegn på, at der allerede arbejdes på at gøre 
prioritering mere gennemsigtigt. Alle interesserede kan finde deres materiale på de danske regioners 
hjemmeside. Dermed kan den enkelte borger også lettere se, hvordan der træffes beslutninger (d. 
20-05-12, www.regioner.dk).  
Rådet er sammensat af repræsentanter fra regionerne, sundhedsstyrelsen, institut for rationel 
farmakoterapi, dansk selskab for klinisk farmakologi og amgros6. Der er altså både politikere og 
faglige eksperter, med forskellig faglig baggrund, med i rådet. 
På kræftområdet bliver der også prioriteret. Som et organ under sundhedsstyrelsen er 
kræftstyregruppen med til at rådgive om, hvilke behandlingstilbud der er de mest hensigtsmæssige 
at anvende. De træffer altså ikke selv beslutningerne, men vurderer ud fra MTVer og de 
sundhedsøkonomiske evalueringer, hvilke behandlingstilbud de vil anbefale sundhedsstyrelsen at 
anvende. Kræftstyregruppen består, ligesom RADS, af en sammensætning af politikere og faglige 
eksperter (d. 20-05-12, www.sst.dk3). RADS anvender, ligesom Kræftstyregruppen, MTV og 
sundhedsøkonomiske evaluering som værktøj til at danne grundlag for beslutningstagen. De 
økonomiske analyser anvendes altså i dag i forbindelse med prioritering. De giver 
beslutningstagerne mulighed for at vælge de behandlingstilbud, hvor man får mest sundhed for 
pengene. 
Interesseorganisationer, som eksempelvis Kræftens Bekæmpelse, vil naturligvis kæmpe for at få 
flere penge til deres område. I så fald vil dette betyde, at der vil være færre ressourcer til andre 
                                                          
6
 Amgros er en organisation under regioner, hvis opgave er at indkøbe lægemidler og høreapparater til det offentlige 
sundhedsvæsen (d. 23-05-12, http://www.amgros.dk/da/om-amgros/organisation.aspx).   
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områder. Så der foregår altså en kamp om de knappe ressourcer. Til dette kan et råd som 
eksempelvis RADS ses som et forsøg på at have et uafhængigt råd, der søger at sikre at 
ressourcerne ikke fordeler sig skævt. 
Nationalt prioriteringsråd? – erfaringer fra udlandet     
Som beskrevet går debatten i høj grad på, hvorvidt vi i Danmark skal samle prioriteringerne i et 
samlet prioriteringsråd. Til dette er der delte meninger. Nogle politikere og eksperter ser den norske 
udgave af et nationalt prioriteringsråd som et forbillede for Danmark (d. 20-05-12, 
www.information.dk).   
Norge var et af de første lande som officielt forholdte sig til problematikken omkring prioritering i 
sundhedsvæsenet. Allerede i 1987 udkom en betænkning omhandlende retningslinjer for 
prioriteringer i sundhedsvæsenet (Pedersen, 2005:604). Denne betænkning blev skrevet af et 
udvalg, som lagde fundamentet for det norske prioriteringsråd. På dette tidspunkt var debatten i 
Danmark kun ved at begynde. Det der startede den danske debat var, at der stod mange nye 
behandlingsmuligheder for døren f.eks. transplantationer (Pedersen, 2005:604). Disse nye 
behandlingsmuligheder ville medføre yderligere omkostninger til sundhedsvæsenet.                                                    
Det norske prioriteringsudvalg udformede et prioriteringssystem, som gav et konkret overblik over, 
hvordan der skulle prioriteres i mellem forskellige patienter. Dette system blev lavet ud fra kriterier 
såsom: ”Sygdommens alvorlighed, lige mulighed for behandling, ventetid, sundhedsøkonomiske 
forhold og patienter eventuelle ansvar overfor egen sygdom og lidelse” (Pedersen, 2005:604). Dette 
mundede ud i fem prioriterings niveauer: 
”Første prioritet er reserverede behandlinger som er nødvendige, i den forstand, at det har 
livstruende konsekvenser, hvis behandling ikke iværksættes øjeblikkeligt. 
Anden prioritet vedrører tiltag, som er nødvendige i den fortand, at behandlingssvigt og – fravær 
får katastrofale eller alvorlige konsekvenser på længere sigt.  
Tredje prioritet er behandlinger med dokumenteret nytteeffekt, hvor effekterne af manglende 
behandling er klart uønskede, men ikke så alvorlige som for niveau ét eller to. 
Fjerde prioritet er behandlinger som er efterspurgte og som man formoder har sundheds- og 
livskvalitetsfremmende virkninger.  
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Nul-prioritet – er navnet på den femte gruppe. Det er behandlinger, som er efterspurgte, men som 
ikke er nødvendige eller har klart dokumenteret nytte-værdi.” (Pedersen, 2005:604). Dette system 
har gjort det mere synligt, hvordan der prioriteres. Derudover kan det også være med til at vurdere 
om der i praksis er nogle niveauer, der prioriteres mere end andre.  
Dette prioriteringssystems største indvirkning på den faktiske prioritering i Norge skal ifølge norske 
observatører primært ses gennem den øgede gennemsigtighed. Den direkte økonomiske gevinst ved 
systemet er mere diskutabelt (Pedersen, 2005:605). I løbet af 1990érne blev systemet kritiseret på 
flere punkter. Der blev peget på at sygdommens alvorlighed var vægtet for højt. Samtidig blev der 
også foreslået flere forhold, som skulle tænkes ind i prioriteringssystemet. For det første skulle der 
også tages hensyn til graden af fysiske og psykiske gener ved sygdom.  Derudover skulle graden af 
fysiske, psykiske og funktionshæmmende gener i dagligdagen ved sygdom medtænkes. For det 
tredje skulle der også tages hensyn til evt. død eller invaliditet ved manglende eller for lidt 
behandling (Pedersen, 2005:606). Det hidtidige prioriteringsudvalg havde ikke gjort brug af 
omkostningseffektanalyser. Dette blev der sammen med de nævnte kritikpunkter lavet om på, da 
der i midten af 1990érne blev lavet et nyt prioriteringsudvalg. Omkostnings-effekt analyserne skulle 
bruges ved tilfælde, hvor der var flere behandlingsmuligheder til en given lidelse. Det nye 
prioriteringsudvalg kom i forbindelse med den genteknologiske fremgang. Dette medførte mange 
især etiske problemstillinger. Det nye prioriteringsudvalg skulle udforme nye retningslinjer, som 
var lettere at anvende i konkrete situationer end det tidligere system. Derudover skulle der også 
sørges for at udviklingen, i sundhedsvæsenets forskellige funktioner, fremadrettet ville forgå 
balanceret (Pedersen, 2005:606). 
Der er dog også blevet rettet kritik imod ideen om et dansk nationalt prioriteringsråd som det 
norske. Blandt to af de førende sundhedsøkonomer i Danmark, er der uenighed omkring et evt. 
dansk prioriteringsråd. Kjeld Møller Pedersen støtter op om et nationalt prioriteringsråd. Han 
mener, at der skal mere fokus på prioritering, idet han forudser store økonomiske udfordringer i 
sundhedsvæsenet i fremtiden. Ifølge Pedersen vil et prioriteringsråd give større gennemsigtighed i, 
hvordan der prioriteres. Derudover mener han, at en samlet indsats i form af et prioriteringsråd vil 
give mest sundhed for pengene, hvilket er til de danske borgeres fordel (Pedersen, 2005:511-516). 
Jes Søgaard som også er en førende sundhedsøkonom er mere kritisk overfor et nationalt 
prioriteringsråd. Han er enig med Pedersen i, at der skal prioriteres, hvilket der ifølge Søgaard altid 
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er blevet. Det har blot været mere skjult tidligere. De danske sundhedsudgifter var indtil slutningen 
af 1990érne forholdsvis stabile. Dette mener Søgaard vidner om et godt styret sundhedsvæsen 
inklusiv prioritering (d. 02-05-12, www.videnspredning.blogspot.com).  De seneste ti år er 
sundhedsudgifterne steget ret kraftigt, hvilket Søgaard mener, vi skal have gjort noget ved. Han 
stiller dog spørgsmålstegn ved om det skal ske igennem et nationalt prioriteringsråd, som Pedersen 
mener det skal (d. 02-05-12, www.videnspredning.blogspot.com). Søgaard er kritisk i forhold til, i 
hvor høj grad man kan prioritere ud fra økonomiske evalueringer. Han mener ikke vi har nok viden 
om, hvilke konsekvenser de sundhedsøkonomiske evalueringer har. Lighed og fordeling indgår 
teoretisk set også i økonomiske analyser, men det sker ifølge Søgaard sjældent i praksis. Dette er 
dog vigtigt, da vi i Danmark har et mål om, at der skal være fri og lige adgang til sundhedsvæsenets 
ydelser. Samtidig peger han på, at de sundhedsøkonomiske evalueringer kræver et enormt 
dataindsamlingsarbejde. Der er også en vis usikkerhed forbundet med evalueringerne. Som han 
påpeger, er det samfundsvidenskab og ikke naturvidenskab (d. 02-05-12, 
www.videnspredning.blogspot.com). 
Det Engelske prioriteringsråd NICE, har et årligt budget på 640 millioner kr. Der er sendt forslag ud 
om, at et dansk prioriteringsråd skulle have 50 millioner kr. Det er ifølge Søgaard rigtig mange 
penge i dansk målestok. Men som det fremgår ikke i nærheden af, hvad det er NICE har til 
rådighed. Spørgsmålet er, om et prioriteringsråd med et årligt budget på 50 millioner kr., er pengene 
værd. Søgaard mener, at der i højere grad skal fokuseres på at give medicintilskudsnævnet 
ressourcer til at lave hurtige MTV undersøgelser i forbindelse med beslutninger omkring nye 
behandlingstilbud. Et nationalt prioriteringsråd kan ifølge Søgaard få gøgeungeeffekt - altså at det 
ikke passer sammen med de andre organer i sundhedsvæsenet (d. 02-05-12, 
www.videnspredning.blogspot.com). 
Interviews med henholdsvis læge Hans-Erik Wittendorff og cheføkonom Jørgen 
Clausen 
Da vi interviewede læge Hans-Erik Wittendorff og cheføkonom Jørgen Clausen, spurgte vi bl.a. 
også ind til deres syn på et nationalt prioriteringsråd. Generelt havde de to personer ret forskellige 
perspektiver på spørgsmålet.  
Wittendorffs blev spurgt, om han så et samlet dansk prioriteringsråd som dels en evt. løsning på de 
stigende sundhedsudgifter samt på den manglende gennemsigtighed. I forhold til den manglende 
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gennemsigtighed så han et nationalt prioriteringsråd som en god løsning. Han gav udtryk for, at de 
fleste læger ser et prioriteringsråd som en god ide. Han argumenterede for at læger er uddannet til at 
behandle patienter og ikke til at styre økonomien på sygehusene. Som læge vil han behandle alle 
dem, som han, ud fra kliniske årsager, ser en mening i at behandle. Hvilke midler han skal have til 
rådighed og hvilke patienter, der i givet fald skal vælges fra, ser han som en opgave for politikere 
og økonomer (Bilag 1). 
Et prioriteringsråd vil ifølge Wittendorff være til gavn for både patienter men også for behandlerne. 
Den øgede gennemsigtighed som et prioriteringsråd vil medføre, ses af Wittendorff som noget 
positivt. Han ser også, at et prioriteringsråd vil kunne være et middel i kampen mod de stigende 
udgifter til sundhedsvæsenet. Igen pointerede han, at han erkender de økonomiske 
problemstillinger, men siger, at det må være op til økonomer og politikere at løse dem. Hans job 
består i at behandle patienter så godt, som han kan (Bilag 1).                                                                                    
Lægen er positivt indstillet overfor indførelse af et nationalt prioriteringsråd. Hans positive 
indstilling bliver også afspejlet i den aktuelle debat i medierne. Flere andre læger har sammen med 
andre eksperter været ude og udtale sig positivt om et prioriteringsråd (d. 20-05-12, 
www.information.dk). 
Jørgen Clausen var mere skeptisk og havde flere kritikpunkter til et nationalt prioriteringsråd. Han 
var dog ikke fuldstændigt afvisende, og nævnte at det ville kunne være gavnligt på nogle punkter. 
Clausen påpegede, at prioriteringen i dag foregår spredt i forskellige instanser under 
sundhedsvæsenet. Han udtalte, at dette kunne medføre at prioriteringen kan ske på forskellige 
præmisser. Der mangler i dag nogle retningslinjer for prioritering. Derfor ser Clausen det som 
værende relevant at få diskuteret, hvordan disse retningslinjer skal være udformet (Bilag 2). Dette 
vil kunne hjælpe på den manglende gennemsigtighed i, hvordan prioriteringen foregår. Clausen 
havde dog vanskeligt ved at se et nationalt prioriteringsråd som en samlet enhed lokaliseret i en 
bygning. Han lægger i højere grad vægt på at der skal udformes nogle ens metoder, som 
prioriteringen kan foregå ud fra. Clausen mener dog, at der er en grænse for, hvor meget der kan 
bestemmes fra centralt hold. Noget af prioriteringen må foregå mellem læge og patient (Bilag 2). At 
lægerne ønsker en facitliste de kan prioritere ud fra, kan Clausen godt forstå, men han er som nævnt 
skeptisk overfor, hvor meget der kan besluttes fra centralt hold. I forhold til de nationale 
prioriteringsråd der findes i udlandet, mener Clausen ikke, at vi udelukkende skal se mod ét for 
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inspiration. Som han ser det, er der dele af de forskellige prioriteringsråd, som vi kan tage ved lære 
af. Han påpeger den store gennemsigtighed i Norge og borgerhøringerne i det engelske NICE (Bilag 
2).  
I begge interviews blev der argumenteret for, at hvis vi skulle have et prioriteringsråd, skulle det 
være bredt repræsenteret. Som Clausen påpeger, vil dette naturligvis give anledning til store 
diskussioner mellem de forskellige faggrupper. Det er dog vigtigt for at få alle perspektiver med, 
når der skal prioriteres i sundhedsvæsenet. Hverken Wittendorff eller Clausen ser nogle åbenlyse 
løsninger på de problemstillinger, der forbinder sig med prioritering. Det er noget, der skal ske i 
nogle processer med mange aktører inden over (Bilag 1 og 2). 
Delkonklusion 
Det kan konkluderes, at der ikke er nogen nem og enkel løsning på de problematikker, der eksisterer 
i forbindelse med prioritering i sundhedsvæsenet. Lægerne ønsker, at prioriteringen i fremtiden i 
højere grad skal være fastlagt af politikere og sundhedsøkonomer. De mener ikke, at det er en del af 
deres job at skulle vælge, hvilke behandlingstyper sundhedsvæsenet skal tilbyde borgeren. Derfor 
ser disse et samlet nationalt prioriteringsråd som en god løsning på henholdsvis den manglende 
gennemsigtighed i prioriteringerne samt de stigende sundhedsudgifter. Prioriteringsrådet, vil ifølge 
læger, både være hensigtsmæssigt i forhold til personalet, der skal behandle patienterne men også 
for patienterne selv. 
Selvom mange ser positivt på et samlet nationalt prioriteringsråd, er der dog skepsis blandt nogle 
sundhedsøkonomer. Jes Søgaard påpeger, at et sådan råd koster rigtig mange penge. Derudover er 
der risiko for, at rådet ikke rigtig vil passe ind i det danske sundhedsvæsen, hvilket kan skabe 
problemer. Der stilles også spørgsmålstegn ved, hvor meget af prioriteringen, der kan besluttes fra 
centralt hold.  
Der er dog generel enighed om, at prioritering er en del af løsningen af problemet på de stigende 
udgifter til sundhedsvæsenet. Derudover også at der i fremtiden skal være åbenhed om, hvordan og 
på hvilket grundlag der prioriteres i det danske sundhedsvæsen.     
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Afslutning 
Konklusion   
Prioritering i sundhedsvæsenet er et resultat af knappe ressourcer og en teknologi, der hele tiden 
udvikler sig og stiller nye behandlingsmuligheder til rådighed. Vi kan konkludere, at prioritering i 
sundhedsvæsenet foregår på forskellige niveauer. Prioritering kommer fra politikerne, der laver 
nogle overordnede rammer som sender det videre til regionerne, der igen pålægger de enkelte 
sygehuse krav og regler. Men på trods af dette efterlyser mange, der påvirkes af ovenstående, 
klarere retningslinjer, da det er ugennemsigtigt og ikke er klart, hvor beslutningen bliver taget. Som 
situationen er nu kan det være svært for patienter at forstå, hvorfor en given behandling ikke tages i 
brug grundet manglende gennemsigtighed. Sundhedsvæsenet er på nuværende tidspunkt indrettet 
således, at patienter, og hvem det måtte vedrøre. ikke kan få en klar udmelding om, hvilke 
behandlingstilbud der tages i brug og hvorfor. Læge Hans-Erik Wittendorff ønsker også klarere 
retningslinjer at arbejde ud fra. På baggrund af et interview fandt vi ud af, at han som læge ønsker, 
at behandle så mange som muligt. Derfor ønsker han, at det er politikkerne, der sætter rammerne 
for, hvordan der skal prioriteres.  
Et scenarie kan være, at borgerne på grund af manglende gennemsigtighed, upopulære politiske 
prioriteringer og en generel utilfredshed med, hvilke behandlinger der bliver udbudt mister tilliden 
til velfærdsstaten. Dette kan betyde, at stemmerne flytter sig til fordel for politikere, der ønsker en 
mindre stat eller et lavere skattetryk på bekostning af velfærden, som vi kender den. 
Lige nu kan MTV og de sundhedsøkonomiske evalueringer bruges til at danne beslutningsgrundlag, 
der kan fortælle om en given behandling kan svare sig. Der fokuseres på omkostningerne ved en 
behandling i forhold til effekterne heraf. På baggrund af dette kan man derfor se, om der er en 
samfundsmæssig gevinst. Ud fra vores analyser kan vi konkluderer, at de økonomiske evalueringer, 
som er grundlag for mange beslutninger, kan påvirke den sociale ulighed i Danmark i en negativ 
retning. De økonomiske evalueringer mangler nemlig et mere menneskeligt perspektiv. Forskellen i 
eksempelvis forventede gode leveår, som er forskellig mellem de sociale grupper, tages der ikke 
højde for. Da de fleste sygdomme oftest rammer samme sociale grupper, vil der på den måde også 
blive prioriteret mellem sociale grupper, når der prioriteres mellem behandlinger. Eksempelvis kan 
det ses, at fedme oftest rammer de lavere sociale grupper, og hvis man derfor ikke tager den 
nødvendige fedmebehandling i brug, vil ingen kunne modtage behandlingen. Dette vil dog gå 
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hårdest ud over de socialt udsatte grupper. Ideen med de økonomiske evalueringer er at skabe 
lighed ved at et behandlingstilbud enten tages i brug eller ej – fri og lige adgang. Men på trods af 
denne intention ses der stadig en social ulighed.  
Vi ved fra eksperter og andre informanter på det sundhedsøkonomiske område, at et nationalt 
prioriteringsråd kan være en mulig løsning på prioriteringsproblematikken. Kjeld Møller Pedersen, 
flere sundhedsøkonomer og flere læger mener, at et nationalt prioriteringsråd kunne være en 
løsning. Jørgen Clausen, som vi interviewede, og Jes Søgaard har dog nogle kritikpunkter til 
prioriteringsråd. Eksempelvis kritiserer de rådet, hvis det oprettes som et samlet institut. De mener, i 
højere grad, at gennemsigtigheden og retningslinjerne for prioriteringen skal styrkes, der hvor de 
foregår i dag. Et prioriteringsråd kan altså blive en konsekvens af, at befolkningen mister tilliden til 
prioriteringen, som den foregår i dag. 
Vores konklusion bliver derfor, at der ikke er nogen endegyldig løsning på prioriteringsdebatten. 
Fremtiden er stadig uvis, og der er mange forskellige løsningsforslag til, hvordan man mest optimalt 
løser problemet, der er forbundet med ulighed og usikkerhed omkring hvem, hvad og hvor den 
overordnede prioritering skal foregå.  
Kvalitetsvurdering 
I det følgende afsnit vil vores valg af teori og empiri blive gennemgået i kritisk belysning.  
Vi vil overveje hvor gyldig, pålidelig og tilstrækkelig vores teorier og empiri er. Dermed vil vi 
argumentere for projektets kvalitet, men projektets svagheder vil også blive vurderet. 
Afsnittet er opbygget således; først bliver vores teori og empiris kvalitet vurderet, og dernæst vil det 
samlede projekts kvalitet blive gennemgået. 
Teori 
Vi anvender teori om velfærdsmodeller flere steder i analysen. Denne teori er relevant i det den 
giver os indblik i, hvad der kendetegner den universelle velfærdsmodel, vi har i Danmark. 
Derudover kan vi ud fra teorien observere, hvordan vores velfærdsmodel adskiller sig fra andre. 
Dermed har vi kunne bruge teorien til at analysere, hvor og hvorfor prioriteringen finder sted. Her 
har vi kun brugt Gøsta Andersen, hvilket er problematisk fordi der netop kun er hans perspektiv af 
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velfærdsstatsmodellerne, der fremgår. Der kunne derfor have været inddraget andre eksperters 
perspektiver, da dette ville kunne have givet et mere nuanceret billede af velfærdsstaten i Danmark.  
I teoriafsnittet om finansieringen af sundhedsvæsenet beskrives det, hvorfor prioritering 
overhovedet kan være et problem i en velfærdstat. Vi får viden om, hvordan finansieringen af 
sundhedsvæsenet adskiller sig fra ”almindeligt” marked styret af udbud og efterspørgsel. Teorien 
bruges især i den første delanalyse.  
Teorien om social ulighed i sundhed beskriver årsagerne til, hvorfor der er forskel i den danske 
befolknings sundhed på trods af et sundhedsvæsen med fri og lige adgang. Det er især i den anden 
delanalyse, at denne teori anvendes. Problemet ved teorien om social ulighed er, at det er meget 
generaliserende for, hvordan visse grupper agerer i sundhedsvæsenet. De sociale grupper bliver sat i 
bokse for at kunne generalisere, selvom det måske er tilfældet at nogle indenfor gruppen er udenfor 
kategori.  
Teorien om de sundhedsøkonomiske evalueringer giver os indblik i den økonomiske teori, som 
danner fundamentet for evalueringsmetoderne. Denne teori bliver anvendt løbende gennem 
besvarelserne af delanalyserne. Et kritikpunkt af teorien er, at sammenhængen mellem dem og 
social ulighed er utydelig og indirekte, fordi evalueringerne ikke tager højde for uligheden og de 
sociale grupper. 
Det er disse teorier, vi anvender til at besvare vores tre delanalyser og dermed den samlede 
problemformulering. I forbindelse med de enkelte delanalyser kunne man ved at inddrage flere og 
evt. modstridende teorier have tilført analyserne mere tilstrækkelighed. Vi finder teorierne 
pålidelige og gyldige. Som der er argumenteret for ovenfor anvendes teorierne til at danne en 
ramme for analyserne. Disse teorier kan naturligvis ikke stå alene. De må bakkes op af empiri. 
Denne vil blive gennemgået i det følgende.     
Empiri 
Vi har i vores projekt anvendt forskellige former for empiri. Vi har selv foretaget to interviews, som 
udgør vores primære empiri. Derudover anvender vi løbende forskellige former for sekundær 
empiri. Det er f.eks. i form af bøger, avisartikler og rapporter. Til sammen skal empirien bruges til 
enten at underbygge, modsige eller sætte spørgsmålstegn ved teorierne. Dermed tilføjer vores 
empiri og teori i samspil de enkelte delanalysers konklusioner mere kvalitet.  
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Der er dog naturligvis også svagheder ved den teori og empiri, vi har anvendt til at besvare de 
enkelte delanalyser. 
Vores primære empiri består som skrevet ovenfor af to interviews. Vi valgte at foretage interviews 
med henholdsvis en læge og en sundhedsøkonom. Dette gjorde vi for at få to perspektiver på 
prioritering i sundhedsvæsenet. Da de to interviewede har forskellig faglig baggrund, var det også 
forskelligt, hvad vi ville have ud af interviewene. Hvis vi havde interviewet flere læger og flere 
sundhedsøkonomer, kunne vi have tilført analysen mere gyldighed. Dette fordi flere interviews ville 
have givet os en bredere oversigt over de holdninger der er til problemstillinger omkring 
prioritering. I forhold til pålideligheden af vores interviews forsøgte vi indledningsvis at forklare, 
hvad vores problemstilling var og hvad det overordnede formål med interviewet var. Derudover 
havde vi lavet en spørgeguide, som skulle hjælpe os med at få svar på det vi ville. 
Det var for flere af gruppens medlemmer første gang, vi prøvede at foretage et interview. Derfor 
kunne vi, hvis vi havde haft mere erfaring og overskud, have stillet mere kritiske spørgsmål, samt 
have styret interviewet bedre. Dermed kunne vi have fået svar med større pålidelighed.   
Vores sekundære empiri bruges, ligesom den primære, til at øge delanalysernes kvalitet. Dette gør 
det ved, at den kan udfordre eller bakke op om den primære empiri og teorien. Det, der kan være 
problematisk ved at anvende sekundær empiri, er, at den er udarbejdet af andre. Derfor kan den 
være udarbejdet i forhold til andre problemstillinger. Dette har vi været opmærksomme på og 
dermed forsøgt at undgå. 
Det samlede projekts kvalitet – har vi fået svar på problemformuleringen? 
Vores endelige problemformulering er:  
Hvordan foregår prioriteringen i det danske sundhedsvæsen, og hvilke konsekvenser har denne 
prioritering for velfærdsstaten?  
Som vi også redegør for i problemfeltet, finder vi problemstillingen yderst relevant. 
Problemstillinger omkring prioriteringer er meget omtalte i den aktuelle debat. Vi afgrænser os til 
prioriteringer i sundhedsvæsenet, selvom prioritering foregår på flere områder under den danske 
velfærdsstat. Dette gør vi for at kunne gå i dybden med emnet og forsøge at forstå baggrunden for 
prioriteringen på dette område. Det ville være et for omfattende arbejde at beskrive prioritering i 
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hele den danske velfærdsstat. Selvom vi har afgrænset os til prioritering i det danske 
sundhedsvæsen, inddrager vi også erfaringer med prioriteringer fra udlandet. Dette giver projektet 
mere gyldighed, da især de udenlandske erfaringer med nationale prioriteringsråd kan supplere 
vores analyse omhandlende, hvordan man evt. kunne løse de danske problemstillinger i forbindelse 
med prioriteringer i sundhedsvæsenet.  
Der er dog også nogle svagheder i det samlede projekt. Som sundhedsøkonom Kjeld Møller 
Pedersen også påpeger, er det vigtigt at skelne mellem begreberne prioritering og rationering 
(Pedersen, 2005:534-535). Vi har dog måtte sande at dette ikke er helt enkelt. Selv lægen og 
økonomen vi interviewede kom nogle gange til at blande de to begreber sammen. Vi har forsøgt at 
tage højde for dette, men det har selvfølgelig betydning for pålideligheden af vores samlede 
konklusion.  
Som nævnt flere gange gennem projektet er prioriteringsdebatten i Danmark et forholdsvis nyt 
fænomen. Tidligere har prioriteringen foregået i det skjulte. Derfor er der er dog også begrænset 
videnskabelige studier på området. Dette har gjort at vi i høj grad har måttet trække på især 
sundhedsøkonom Kjeld Møller Pedersens bog ”Sundhedspolitik”, samt diverse artikler og blog 
indlæg, hvor den anden førende sundhedsøkonom Jes Søgaard udtaler sig. Det ville naturligvis have 
været mere hensigtsmæssigt at have inddraget flere videnskabelige studier. 
En kritik af os selv mht. vores vinkel på social ulighed er, at den muligvis kunne blive mindsket af 
et øget fokus på prioritering, da det ikke nødvendigvis er rettet imod majoriteter men generelt på 
befolkningen. Dette kunne vi have undersøgt for at kunne klargøre, hvorvidt det er så sort og hvidt, 
som vi har stillet det op. Et muligt dansk prioriteringsråd ville muligvis kunne konkludere noget 
andet end det, vi har forventet i vores analyse. 
En kritik af projektet er, at vi kunne have inddraget flere teorier for at give et mere kritisk billede af 
de enkelte teorier. For eksempel kunne vi have taget højde for, at social ulighed i sundhed har 
kritikpunkter, der ikke er blevet fremlagt i den sekundære empiri, vi har benyttet os af. Projektet 
mangler derfor en mere kritisk del, der kunne have gjort vores antagelser mere pålidelige på 
baggrund af den anvendte teori.  
Generelt mener vi dog i gruppen, at vi på trods af de nævnte kritikpunkter, er kommet frem til en 
konklusion af god kvalitet.        
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Perspektivering  
I løbet af projektperioden er vi blevet bevidste om, at vi kunne have grebet opgaven anderledes an. 
Vi kunne eksempelvis, som vi først havde planlagt, have fokuseret på en specifik lidelse og set på 
nogle konkrete cases omkring denne lidelse. Vi kunne have fokuseret på kræft som lidelse og set på 
rationering blandt patienter med denne sygdom. Vi kunne med dette specifikke fokus have foretaget 
to interviews med patienter, der har erfaringer med sundhedsvæsenets behandling af kræftpatienter. 
Dette kunne have været en interessant vinkel, og det kunne have givet opgaven en mere 
dybdegående karakter grundet fokus på den specifikke lidelse. Hvis vi havde valgt dette havde 
opgaven dog også været mere snæver i forhold til, hvem den kunne henvende sig til. Vores 
nuværende opgave er utrolig relevant i forhold til debatten der netop kører i medierne. Hvorimod 
hvis vi havde fokuseret på en enkelt lidelse, havde det kun været relevant for pågældende område. 
Et element, der også kunne være inddraget i rapporten, kunne være fokus på det demokratiske 
underskud i forhold til velfærdsstatens ideal om lige og fri adgang til sundhedsvæsenet. Vi ser et 
paradoks i, at det er uigennemsigtigt, hvordan der prioriteres i dag, i forhold til velfærdsstatens ideal 
om fri og lige adgang til sundhed. I Danmark betaler befolkningen en forholdsvis høj skat til 
velfærdsstaten og dermed også til sundhedsvæsenet. Når man betaler sin skat kan man mene, at man 
har ret til det bedst mulige sundhedsvæsen og dermed at de bedste behandlingsmuligheder stilles til 
rådighed. Da dette ikke stemmer overens med prioritering og knappe ressourcer, kan man tale om et 
demokratisk underskud i form af en forringelse af legitimitet til systemet. I forlængelse af dette 
kunne en vinkling i opgaven også have været de generelle forventninger til velfærdsstaten i forhold 
til de begrænsede ressourcer, der sætter en grænse for, hvad velfærdsstaten kan tilbyde. Altså et 
overordnet fokus på finansieringsproblemer i velfærdsstaten.  
I forhold til vores fokus på prioritering i sundhedsvæsenet kunne man også mere overordnet have 
set på prioriteringen i nogle forskellige instanser i velfærdsstaten. På denne måde kunne man have 
sammenlignet prioriteringer på forskellige områder og have sat det i forhold til, hvad befolkningen 
stiller af forventninger. Man kunne forestille sig, at det var tydeligt, hvilke områder befolkningen 
har store forventninger til, og hvilke de forventer knap så meget af. Eksempelvis kunne man 
forestille sig, at sundhedsvæsenet var et af de områder, hvor forventningerne ville være store.   
En anden stor diskussion indenfor sundhedsvæsenet går på forholdet mellem forebyggelse og 
behandling. De senere år er der i stigende grad blevet fokuseret på forebyggelse. Der bliver fra 
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politisk hold argumenteret for, at det er mindre omkostningsfuldt at forhindre befolkningen i at 
blive syge, end det er at behandle dem, når de er blevet syge. I forbindelse med prioritering ville det 
netop være relevant at se på forholdet mellem forebyggelse og behandling. Man kunne se på, hvor 
meget sundhed vi får for pengene ved at forebygge frem for at behandle. Det kunne evt. vise sig at 
forebyggelse var en del af løsningen på de stigende sundhedsudgifter.     
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Bilag 
Bilag 1: 
Transskriberet interview med læge Hans-Erik Wittendorff 
Forkortelser af navne i den følgende transskribering: 
Hans-Erik Wittendorff: H 
Mikkel G Vejle: M 
Nicolai Gottlieb: N 
Cecilie Kim Nimb Williams: C 
Nina Weber Lindahl: Ni 
 
N: Ja men øh så starter jeg med at øh.. Altså det kommer til at foregå sådan at øh jeg stiller 
spørgsmålene øh og så det øh Mikkel han øh ja han er øh sådan en kontrollant øh og sørger for hvis 
øh jeg glemmer nogle af spørgsmålene. 
H: Yes 
N: Og så de andre de øh lytter og er også med til at øh huske på hvis der er noget jeg glemmer 
H: Ja, det er fint 
N: Ja.. øhm men øhm.. altså vores projekt øh det tager udgangspunkt i prioritering i 
sundhedsvæsenet øhm.. vi startede med at øh ligesom at arbejde med aktiv dødshjælp og ville gerne 
skrive et projekt om det, men vi fandt ud af det er lidt for etisk og øh humanistisk og vi er jo sam 
samfundsvidenskabelig.. så vi valgt øh ligesom at gå lidt væk fra det.. 
H: Mhmm 
N: Og så kom vi så hen i det her prioritering øhm i stedet for øh og altså vi øh så tidligt i vores øh vi 
begyndte at læse artikler øh at øh at der de seneste ti år har været stigende udgifter til.. til 
sundhedsvæsenet.. øhm.. og og at der derfor er kommet en øget øh debat i det offentlige blandt eks.. 
økonomer og læger og politikere om prioritering 
H: Mhmm 
N: altså og om hvordan der bliver prioriteret 
H: præcis 
N: i blandt patienter…. øh og det man ligesom.. det vi har kunnet se det er at der mange.. både 
eksperter, læger og øh .. politikere savner mere gennemskuelighed med hvordan der bliver 
prioriteret øhm øh og det er så det vi gerne vil undersøge med vores projekt 
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H: Mhmm 
N: Øhm.. vi har så set på de øh økonomiske avalueringsmetoder som ø.. økonomer bruger til at 
vurdere hvor stor effekt forskellige behandlingstilbud har i forhold til prisen.. øhm 
H: altså Cost-benefit analyse, er det sådan nogle ting? 
N: Ja og der er også nogen der hedder cost effectiveness analyse og cost utility øhh 
H: Yes.. 
N: øhm.. og så øh .. Ja .. øh og så øh det der ligesom er vores problemstilling det er så at vi har jo øh 
en velfærdsmodel der bygger på fri og lige adgang til øh sundhedsvæsenet øhm.. og vi tænker så 
udfra.. øh..igennem det vi læste om de økonomiske evalueringsmetoder og sådan så vi at der måske 
kunne være nogle problemstillinger forbundet med at man øh.. øh.. altså man samtidig mens man 
har fri og lige adgang.. øh.. prioritere mellem forskellige.. øhm så det er ligesom det.. det vi vil 
undersøge i vores projekt.. 
H: Mhmm 
N: Øhm ja.. og derfor fandt vi det jo interessant at snakke med øhm dels en læge  som dig som 
måske har har noget i det sådan praktiske noget erfaring med det.. og så har vi også aftalt et møde 
med en øhh økonom øhh.. som ar.. øhh beskæftiger sig i lægemiddelindustrien.. 
H: Okay.. 
N: Som også har.. han har jo så øh formodentligt et andet perspektiv på det.. 
H: Helt sikket  
N: haha ja ja øhmmm.. ja men så tror jeg det var sådan øh det indledende.. og så vil vi gå i gang 
med nogle spørgsmål og det første vi gerne vil spørge altså høre det var sådan om øh om du kunne 
fortælle øh lidt om dig selv altså øh din uddannelse og øh hvad du sådan laver i dagligdagen.. 
H: Ja 
N: sådan så vi har noget basisviden 
H: Ja  
N: omkring det 
H: fint.. Men jeg er speciallæge i det der hedder urologi.. altså urinvejskirurgi.. og jeg er ansat som 
speciallæge her i afdelingen med ansvar for nyrecancerkirurgi for hele region sjælland.. der er vi to 
læger der har ansvar for det, så alt med nyrecancerkirurgi øh nyreoperationer i det hele taget er øh 
er jeg ansvarlig for 
Min baggrund er selvfølgelig er lægeuddannet. selvfølgelig. jeg har haft min sædvanlige uddannelse 
mod det kirurgiske speciale igennem de sidste 10 år.. 
N: Ja 
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H: Og blev speciallæge for cirka 4 år siden eller sådan noget 
N: Okay 
H: Det er helt basalt det her eller skal jeg uddybe det nærmere? 
N: Nej øhh..  
H: så så kan man sige at så har jeg selvfølgelig altid haft interesse for politik 
N: Okay 
H: og øh og det smitter også af på mine holdninger selvfølgelig at jeg har en holdning øh til mit 
arbejde og at øh 
N: okay 
H: og møder de der problemstillinger som i har skitseret 
N: Okay 
H: Jeg synes det er helt perfekt at der bliver taget hånd om det fordi det er det vi lever med hver 
eneste dag 
N: Ja 
H: prioritering, prioritering og hvem skal prioritere.. skal vi som læger prioritere eller skal dem der 
sidder på pengekassen prioritere.. Det er et kæmpe spørgsmål ikk.. øh vi ønsker jo at det kommer vi 
jo tilbage til.. men basalt set kan man sige jeg ønsker jo bare at politikerne fortæller mig øh hvad må 
jeg behandle for jeg kan.. jeg vil jo behandle alt.. men pengene skal være der et sted.. hvis jeg ikke 
skal behandle alt.. hvad skal jeg så ikke behandle, hvem skal bestemme det ? 
N: ja 
H: Det ska.. kan man diskutere om det politikerne eller os der skal bestemme det 
N: Ja.. altså vor vores næste øh hvad hedder det øhm spørgsmål det er øhm vi ville høre hvordan du 
ligesom vil definere det her med prioritering øhm fordi.. jamen det var bare mere fordi for om vi har 
den samme opfattelse af hvad det er 
H: Ja ja præcis 
N: for det jo ret vigtigt 
H: præcis.. nu er det sådan at jeg arbejder primært med kræftpatienter og de er jo dækket ind under 
kræft pakke ordningen, og det vil sige at de er garanteret behandlings øh behandlingsforløb inden 
for en given tidsramme 
N: Ja 
H: Øh og så så der kan man sige der kan jeg ikke rigtig prioritere mellem dem, de skal bare 
undersøges, udredes og behandles indenfor øhh en måned samlet set.. så det.. så på det område der 
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kan jeg ikke prioritere noget.. øh der må jeg bare bahandle patienterne og det gør jeg selvfølgelig 
men så er der nogle af de godartede sygdomme som vi efterhånden ikke har ret mange af fordi de 
ryger ud til privathospitalerne fordi vi skal nå vores cancerpatienter, så alt det godartede kirurgi det 
ryger ofte ud i .. i privat regi.. 
N: Godartede kirurgi ? 
H: Ja f.eks. forstørret prostata, blærehalskirtel som gør at de ikke kan tisse 
N: Okay 
H: Det er ikke en kræft sygdom men det er en sygdom der generer, men det har vi ikke tid til. 
N: er det det man kalder de ”bløde” patienter   
H: øh nej.. nej det kalder vi dem ikke.. vi kalder dem.. vi skelner mellem bemine sygdomme altså 
godartede sygdomme og maldine sygdomme som er ondartede sygdomme 
N: okay 
H: og det du kan sige er noget der er livstruende.. så skal det behandles først.. det er jo en meget 
god prioritering og det der ikke er livstruende jamen det må jo så vente eller sendes ud i øh i byen 
som vi kalder det.. ud til privathospitalerne.. øh som tager sig af de godartede ting øhh mandlige 
steralisationer bl.a. også et godt eksempel på det.. øhh vandbrok og alt muligt andet.. de her 
godartede ting laver de ude i byen, det laver vi næsten ikke mere  
N: Nå 
H: Fordi vi øh ja er begrænset af at vi skal nå de her kræftpatienter, så der er ikke overskud til at vi 
kan nå og lave de godartede lidelser.. 
N: Ja øhmm.. Rækkefælgen i kræftbehandlinger.. øhm hvad mener du ? 
C: Er det hvem der kommer først i i øh kræft køen man behandler først eller ? 
H: Det er øh.. Neej man kan sige alle har jo ret til inden for fjorten dage at blive udredt og få lavet 
de CT scanninger der skal laves, få lavet alle undersøgelser, fået snak med en læge og få planlagt et 
forløb.. og derefter så si.. så skal der gå maks fjorten dage indtil de er opereret og det kan vi ikke 
prioritere.. men der er selvfølgelig nogen vi tænker.. okay, den her patient har brug for at blive 
behandlet hurtigt, dem kan vi godt skubbe lidt ind foran de andre, men alle får i virkeligheden 
mulighed for og blive behandlet inden for fjorten dage.. det er i hvert fald oplægget 
N: Vi vil jo gerne.. Ja vi vil netop gerne spørge med at altså hvordan bliver der.. oplever du der 
bliver pri.. prioriteret mellem to patienter med samme lidelse.. altså hvordan gør man så hvis, hvis 
man har et altså begrænset kapacitet 
H: Ja 
N: Øh og to personer med samme lidelse er der så nogle der ? 
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H: Ja, jamen det deres sygdom, hvis der er en der er ganske dårlig af sygdommen, som ikke kan tåle 
at vente så lang tid så prøver vi at prioritere vedkommende først.. vi tænker ikke på noget med om 
øh de skal i arbejde frem for den pensionerede.. så hvis det er det i tænker på.. Altså med en der er 
arbejdsdygtig det har vi ikke rigtig med i billedet.. vi kigger på hvem har mest behov for en 
operation her og nu uafhængig af deres social status så er.. og det er altså.. hvis denne her patient er 
så dårlig og hvis vi venter yderligere en uge så bliver patienten endnu dårligere og kan formegentlig 
ikke opereres.. så skal de opereres før den der godt kan vente fjorten dage.. 
N: Okay  
H: så det er ren baseret på lægelig vurdering 
N: øhmmm…Ja okay.. så det næste spørgsmål øhhdet er ligesom om du om du om du tror at øh der 
kan være problematikker forbundet.. øh med prioritering.. altså øhh  
M: ja altså det må jo så være uden for dit felt kan man sige.. øh fordi at det lyder som at at I har 
sådan rimelig fast dagsorden med hvordan det fungerer 
H: Jaa.. men vi kan ikke holde de fjorten dage alligevel.. så der må vi nogle gange sige til 
patienterne.. du har ret til at blive behandlet inden for fjorten dage, vi kan nok ikke nå det inden for 
fjorten dage, vi kan klare det på 16 dage.. men vi skal sige det til dem og de skal have mulighed for 
at komme et andet sted hen.. øhmm.. så men men hos os der prøver vi at holde det, men men vi 
kommer sjældent ud i dilemmaer hvor vi står og skal vurdere om øh om vi skal operere eller ej, for 
de skal opereres de fleste af dem.. og om det hedder fjorten dage eller 16 eller 17 det er det, det er 
det vi ligesom kæmper med i øjeblikket  
N: Øhmmm…ja altså vi har jo så også øh set lidt på øh altså i du siger at i øh i prioritere udfra 
sygdommen alt altså sygdommens alvorlighed.. 
H: Ja 
N: Øhmm.. fordi vi vi tænker at der måske kunne være nogle problematikker i forhold til 
lægeløftet.. i for i forbindelse med prioriteringen.. altså det her med at man skal behandle alle øhm 
ung, gammel, rig, fattig øh altså lige øhmm 
H: Ja ja  
N: Det er ikke noget du oplever i din hverdag ? 
H: Nej for jeg synes jeg har mulighed for at behandle alle patienter, det er bare et spørgsmål om 
hvornår de kommer til.. 
N: Okay 
H: der er stor forskel på.. jeg jeg jeg kan ikke på nogen måde forsvare ikke at behandle en patient 
udfra nogle kriterier.. altså ud fra social status eller køn eller et eller andet.. det det er mit lægeløfte 
siger til mig at jeg skal sørge for at behandle alle uafhængig af køn og økonomisk for formåen og så 
videre og så videre..Men men men det er et spørgsmål om hvornår de bliver behandlet og det har 
ikke noget med lægeløftet at gøre som sådan.. jeg føler ikke.. jeg kommer aldrig i konflikt med den, 
det synes jeg ikke.. der er andre etiske problemstillinger som vi må slås med 
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N: Ja 
H: F.eks. når jeg går til.. i og med at vi opererer alle nyrecancerpatienter for hele region sjælland, så 
sender alle andre sygehuse ind til os og og så kommer der måske en en 87 årig gammel dame nede 
fra maribo som er præget af alle mulige andre sygdomme, som så bliver sendt op til mig for at blive 
opereret for en lille nyre svulst, så må jeg jo tage en beslutning og sige, Nej, hun skal ikke opereres 
fordi det er en stor, alvorlig operation og det overlever hun ikke, så der der er nogle overvejelser 
der, hvad gør jeg godt for patienten.. selvfølgelig kan jeg operere hver og en for det er det jeg er 
uddannet til, men kunsten er faktisk som en god kirurg og finde ud af hvem der ikke skal opereres.. 
så der er noget etik i det, men der skal sige nej den her gamle kone hun dør ikke af svulst hun dør af 
noget andet først.. 
N: Men det er også udfra øh altså kliniske årsager ikk? Eller hvad er det ? eller hvad kalder man 
det? 
H: Jo det er en klinisk vurdering 
N: Ja ja  
H: Har patienten gavn af operationen 
N: ja ja  
H: nej fordi hun dør af noget andet først inden den nyre svulst slår hende ihjel.. så det er sådan 
nogle etiske overvejelser jeg sidder med hver dag. 
N: det er fordi de her øh økonomiske evalueringer vi har kigget på de ligger meget op til om man 
skal kigge på de økonomiske incitamenter for og behandle nogle op foran andre.. men det er så slet 
ikke noget i har med at gøre. 
H: Det er for os slet ikke inde i billedet.. og heldigvis for det da.. eller ville jeg ikke være læge.. så 
det er vi slet ikke involverede i.. slet ikke eller involverede i de overvejelser, man kan godt sidde 
med sine egne tanker og så tænke argh det havde været rart hvis jeg kunne operere ham der den 
erhvervsaktive men det det gør vi altså ikke fordi det er cancer, så de skal bare behandles de fleste 
af dem, det er noget andet hvis vi snakkede om knæskader oog slid slidte hofter og sådan nogle ting, 
det kan være nogle andre ting og man siger skal man virkelig sende denne her gamle kone ind foran 
den erhvervsaktive unge mand som kan komme i gang med at tjene samfundet.. altså sådan nogle 
overvejelser tror jeg at der mere i andre specialer kunne man forestille sig i hvert fald.. 
N: Ja øhmm.. er der nogle øhhh altså nogle officielle retningslinjer omkring prioriteringen som i 
læger ligesom øhh får udstukket eller hvad man skal sige.. noget ovenfra ? 
H: Nej.. det vi får ovenfra det er, I skal behandle patienterne inden for de ventetidsgarantier der er 
fastsagt politisk.. og så kan man sige, det vil vi gerne, men vi skal have nogle midler til det ikk.. så 
det kommer det andet problem.. vi får bare af vide at vi skal producere mere og mere inden for kort 
tid men politikkerne har ikke forstået det koster nogle penge og sådan nogle ting, så det er en helt 
anden politisk diskusson.. men men vi er jo underlagt de her behandlingsgarantier og derfor glæder 
det mig jo også at i den nye regering øhh begynder at tænke på, skal vi lave differentierede 
ventetidsgarantier.. hvorfor skal en gammel kone som har gået med hoftesmerter i 4 år i slidt hofte 
pludselig undersøges og behandles inden for en måned, kunne hun ikke vente 3 måneder, så man ku 
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holde patienter i i i det offentlige regi frem for at de skal ud i byen og opereres på et på 
privathospitalerne, fordi vi ikke kan nå det i det offentlige.. 
N: ja 
H: så det glæder mig at der tænkes på differentierede ventelister, altså kan i godt se forskellen på 
det ? 
Alle: mhmm 
H: lige nu er det sådan, alle skal behandles inden for en måned slut..og kan man ikke nå det så har 
man ret til at komme på hospitalet eller på på privathospitalet og blive behandlet, det koster en 
masse penge for det offentlige, så betaler man pengene til privathospitalerne 
N: ja det har du også været lidt inde på, men bare for at være sikker, altså du siger at øhm vi operere 
med hårde og bløde patienter altså øh det er nok et øh mere samfunds når man kigger på det fra en 
samfunds faglig vinkel, men altså hvor hårde patienter det er øh cancerpatienter eller dem der med 
dødelige sygdomme og de bløde er måske hofte, knæpatienter.. så altså det.. i i bruger rigtig mange 
ressourcer på øh på de øhh cancerpatienter og de andre, at de andre blive u udliciteret til øh 
privathospitalerne 
H: ja oftest 
N: super, øhm hvordan 
M: må jeg lige sige noget 
N: Undskyld  
M: Jeg tænker at nu snakker vi om de officielle regler, men uofficielt er læger også sådan et, måske 
på afdelingen, måske en chef eller et eller andet der siger til jer hvordan afdelingen måske skal 
prioritere eller er det bare noget i finder ud af i .. 
H: ja men vi har lige haft et godt eksempel, vores chef han har fået tæsk fra regionen som vi kalder 
det, altså sorø, som sidder dernede og styrer os politisk, fordi vi ikke helt kunne overholde de her 
ventetidsgarantier, vi har kørt nogle dage over og så får han bare af vide, det skal bare bringes på 
plads NU, ellers så må vi fyre dig.. så han sidder nede for bordenden og fortæller os, at vi er blevet 
bedt om at overholde de her, det vil sige alt godartet kirurgi det skærer vi væk nu, så der prioritere 
han, og det er så dikteret fra et andet sted, politisk diktat ovenfra, vi vil bare gerne behandle det 
hele..ligesom.. hvis vi selv kunne disponere og bestemme og differentiere de her ventelister eller 
ventetidsgarantier, så kunne vi behandle alle patienter, men det kan vi ikke nu, fordi der er så mange 
cancerpatienter som skal behandles først og så ryger de andre ud, i byen.. så så det sådan mærker vi 
det, at det øh vi får et politisk krav trukket ned over hovedet og så skal vi bare rette ind, så så man 
kan sige hvis man som udeforstående tror at lægerne kan prioritere fuldstændig frit så er det et 
falsum, fordi vi har øh er underlagt stramme politiske krav og det kan godt frustrere en, nogle 
gange.. 
M: Ja og det er så politiske krav der kommer fra mange forskellige lag ikk + 
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H: Joo, regionen regionen altså ligger jo det styrer jo sygehus, sundhedsvæsenet som øverste 
myndighed ikk.. og så går det ned på vores sygehusledelses niveau, altså det er jo ikke sådan at de 
ko.. regionen kontakter ikke min chef, de kontakter sygehus ledelsen, som tager fat i vores chef ikk.. 
så det.. der bliver tæsket ned efter altså.. 
N: Ja.. Det næste spørgsmål det er øh hvordan du oplever øhm om der er gennemsigtighed i 
prioriteringen.. 
H: altså for for patienterne ? eller for ? 
N: Ja både og ikk..  
M: Både for dit vedkommende og så for patienterne.. det kan jo være begge dele  
H: jamen altså der er gennemsigtighed på den måde at jeg kan, alts jeg ved patienterne inden for de 
her fjorten dage eller en måned.. det det kan jeg jo se, men men patienterne de får det jo af vide 
også, mange af dem ved det allerede at de har en en en behandlings garanti, øhh, jeg ved ikke lige 
hvad i tænker på, altså hvordan patienterne skulle kunne gennemskue hvordan de bliver prioriteret 
eller hvordan er det .. ? 
N: Jamen det er hvordan der bliver prioriteret, det er øhm altså om der er hvad hedder det øhm om 
der er nogle re øhm hvilke retningslinjer der er.. eller ikke er for for hvilke …. 
H: Der findes ikke retningslinjer for prioritering og det er det vi håber der kommer, på sigt ikk..  
N: Ja altså vi har jo så set i Norge f.eks. at der har de sådan et prioriteringsudvalg 
H: Præcis, og det har man snakket om i Danmark også 
N: Jo 
H: og det ville være så kærkommen hos os fordi vi kan ikke.. vi vil behandle alt.. fordi vi kan 
behandle det meste, men hvem skal prioritere.. det må være nogle af politikkerne der har pengene, 
der ligesom må sige hvilke behandlinger og det har vi brug for at få.. 
N: Det vi kommer nærmere ind på det her lidt senere  
H: ja ja det er fint.. 
N: øhm ja så øhhsom jeg også fortalte i starten så arbejder vi med det her med om vi kan prioritere 
mellem patienter og stadig bibeholde denne her øh fri og lige adgang, altså der ikke bliver taget 
forskel på øh sociale øh kriterier øh ja øh og så vil vi spørge om din mening om øh prioritering kan 
være med til at udfordre det her med at der er fri og lige adgang  
H: altså.. jeg.. hvis nu hvis vi tænker på nogle af de patienter vi udliciterer til øh et 
privathospitalerne, der sidder de jo og kigger på patienter.. hvem vil de have og hvem vil de ikke 
have.. så de sidder allerede og sortere faktisk i patienterne.. er patienterne ganske dårlige med risiko 
for at de får et længere indlæggelsesforløb, så vil de ikke have dem, fordi det koster penge at have 
dem liggende i lang tid.. de tager alle de godbidder der ligger i de simple nemme patienter som 
hurtigt kan komme ind og blive opereret og hjem igen.. så de prioritere jo, så i princippet kan man 
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sige hvis man er hunde dårlig med hjertesygdomme og har en godartet lidelse i prostata, altså 
blærehalskirtlen, så kan man risikere at de siger, vi vil ikke operere dig, du du du er for dårlig.. 
M: Okay, vil de så tilbage til jer? 
H: så kan de godt sende dem tilbage til os eller sende dem til et andet hospital som så vil gøre det, 
vi er så heldige at de lider ligenu de fleste hospitaler i privatregi, de tjener ikke penge så øh øh så de 
har været nød til og og og reducere priserne fordi amterne eller regionerne hedder det nu har jo sagt 
jamen lad os forhandle om priserne, hvorfor skal vi bare finde os i at det er et stort tag selv bord, så 
har man sagt, vi skal have lavet så og så mange operationer om året, måske 200 prostata operationer 
skal der laves, øh hvem byder ind med de billigste tilbud.. så vi har fået dobbeltpriser på rigtig rigtig 
meget.. Men der er nogle patienter som ikke kan behandles ude i privat regi fordi de er for syge, 
storrygende patienter og tykke 
M: så man kan.. altså i princippet kan man sige at prioriteringen foregår måske endnu mere skjult 
end man sådan.. fordi at i i vælger nog nogle patienter fra fordi at at deres den pri.. altså den lidelse 
de blev indlagt med er for øhm er for godartet til øh at i har tid til at lave den og så ryger i ud med 
den, men i ved godt at de er for syge til at privathospitalerne  
H: ej det det det tænker vi ikke på,  
M: nej det kan i selvfølgelig ikke tage stilling til  
H: Men vi kan bare se selv på om patienterne vurderes som værende for dårlige til at kunne 
indlægges et sted eller opereres et sted hvor de ikke har mulighed for at de skal være indlagt så skal 
de være en ambulant operation og det er ikke alle der kan klare det, så bliver de jo ikke behandlet 
ude i privat regi.. 
N: øhm ja vi vi har kigget på to ak aktuelle eksempler fra aviser omkring det her med om der er fri 
og lige adgang  
H: mhmm 
N: øh hvor at der var en øh dels en øh kvinde som blev nægtet øh hvad hedder det hvad hedder det  
M: behandling 
N: ja øh 
M: for kræft i bugspytskirtlen 
N: ja øhm grundet havde de øh havde lægen skrevet i sin journal at at det var fordi hun var re.. svagt 
retarderet 
H: okay 
N: ja og så døde hun jo så af den her øh.. 
M: ja efter lang tid  
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N: ja o sååeh på den anden side var der så en 40 årig mor til 2 som øh havde øh modermærkekræft 
og som fik en behandling med øh noget af det.. noget nyt.. kræftme.. noget medicin mod 
modermærkekræft.. Noget meget dyr 
H: som kostede 800 tusind 
N: ja og som som har en øh hvad skal man sige øh har en øh tvivlsom effekt 
H: kortvarig altså.. den overlevelsesgevinst som man snakker om var meget kort og man kigger på 
hvis de får denne her kemo terapi og denne her behandling, hvor lang tid.. hvilken gevinst har de.. 
hvor meget overlevelse vinder man på det.. er det 4 måneder er det 2 måneder er det et halv år er det 
et helt år og det her var vidst som jeg huske det meget kort overlevelsesgevinst  
M: det var 10 % af 60 havde en overlevelses gevinst.. en et årig overlevelse 
H: ja og det er jo elendige odds ikk, men man vælger alligevel at give så mange penge, der er også 
en anden kategori af patienter, nogle der hedder sklerose som er en alvorlig sygdom, der kan man 
give en behandling som koster rigtig rigtig rigtig mange penge og og de.. det tynger budgetterne i 
den grad, men det er svært hvis man har en behandlingsmulighed. Og det virker faktisk.. man har en 
behandlingsmulighed som man som læge gerne vil give, men man man er nød til at kigge lidt til 
økonomien, fordi pengene er der ikke. Men men som du også sagde i indledningen der, 
sundhedsudgifterne stiger og stiger og stiger, fordi vi får flere og flere avancerede 
behandlingsmuligheder hvor altså skal vi som læger prioritere eller skal det være politikkerne.. det 
er vel det dilemma og sådan i kigger på.. øhm ja men for at gå tilbage til de der eksempler der.. jeg 
har ikke oplevet at jeg har nægtet at operere en ja lad os bare sige mentalt retarderet patient øhh på 
den baggrund 
N: nej 
H: Det kan være at.. man kan forestille sig at..patienten ikke kan koorporere, altså deltage i det 
efterforløb der måtte være, hvor man så siger, jamen det er en alvorlig operation som kræver mange 
ting, hvis patienten ikke kan deltage i det, så kan man ikke operere patienten, så sådan nogle 
praktiske ting kan der være, men ikke fordi hun er retarderet.. men fordi at efterbeløbet kan blive 
svært at, fordi patienten ikke kan deltage i det forløb der måtte være.  
N: men nu sal der også lige tages i mente at de eksempler har vi taget fra nogle aviser  
H: ja lige præcis 
N: det er journalistik og de kan jo dreje det 
H: præcis præcis..  
N: øhm men vi synes bare det var to eksempler som ku, som vi ville stille op som kunne måske ku  
H: jamen jeg husker nemlig det med modermærkekræften, for vi har også med prostata cancer 
patienter, der findes der rigtig meget medicin.. der kommer hele tiden ny medicin ind og det koster 
rigtig rigtig meget.. der er lige et stof der er blevet godkendt i danmark til brug i danmark mod 
prostata kræft, som øh man siger at øh kan forlænge en prostata patients liv med 4 måneder.. det 
kan man sige, 4 måneder lyder ikke af meget, men det kan betyde meget for den enkelte.. så ja, men 
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det koster edde.. rigtig rigtig mange penge.. det koster jo cirka en halv million og så kan man sige er 
4 måneders gevinst på overlevelsen det værd.. ja hvis du spørger den enkelte patient så er det 
selvfølgelig.. så det er enormt svært at .. vi vælger bare at sige, så længe muligheden er der så 
behandler vi patienterne, men vi diskutere det tit, sidder tit og tænker, er det virkelig nødvendigt at 
bruge så mange penge, men behandlingsmulighederne er der, patienterne ved 
behandlingsmulighederne er der øh og så henviser vi indtil vi får af vide at den behandling skal ikke 
udføres  
N: øhmm..ja altså så vil vi spørge ind til om du selv har nogle konkrete eksempler på emp.. altså på 
altså fra dit daglige liv, hvor man ligesom har måttet prioritere om en patient skulle have en 
bahandling eller ej, på baggrund af netop sundhed eller hvad ja sundhed versus omkostninger eller 
sådan..  
H: altså jeg vil sige økonmi bliver skubbet længst væk.. fordi det.. vi kigger hele tiden på patienten.. 
har denne her patient gavn af det.. og så er det faktisk lidt ligegyldigt hvad det koster, hvis 
muligheden er der, vi ved godt det koster rigtig mange penge at behandle syge mennesker, men vi 
kigger på har patienten gavn, så får de behandlingen.. hvis der ikke er gavn af det.. så skal de ikke 
have behandlingen.. kan de ikke tåle den eller.. vi sidder også tit med patienter som har en avanceret 
sygdom, kræftsygdom hvor man kan se det går ned ad bakke nu og der en mulighed for kemo terapi 
behandling, men så tænker vi okay, denne her kemoterapi behandling den virker måske på 20 % for, 
lad os bare sige et halvt års overlevelsesgevinst, men bivirkningerne er enormt store, så tænker vi 
også på der er noget der hedder livskvalitet som er enormt vigtigt.. skal vi tilbyde patienterne en dyr 
behandling med masser af bivirkninger for at vinde nogle måneder.. så det kan vi godt vurdere, men 
det snakker vi med patienten om..  
M: det er netop patientens øh.. 
H: ja, altså hvis en patient insisterer på at de vil ind til københavn og vurderes derinde med henblik 
på en kemoterapi behandling, jamen så ryger de der ind, vi kan godt vejlede dem, altså vi kan godt 
rådgive dem og sige, jeg tror ikke du er tjent med det.. 
N: så der sker noget sammenspil der mellem læge og patient… 
H: ja i den grad, patienten er , vi har det must at patienten, patienten i centrum, det lyder lidt.. men 
det er noget vi tager med patienten, jeg tager aldrig beslutningen på patientens vegne  
N: Nej 
H: øhh det, det e ikke rimeligt.. men livskvalitet er meget vigtigt, hvis man overlever 4 måneder, ja 
det er fint, men hvis man har rigtig rigtig øhh dårlig livskvalitet så er det ligegyldigt, så der er 
mange der siger, de prøver kemoterapien og så nogle måneder eller en måned og mærker bare 
hvordan de bliver tappet for energi, kvalme konstant, kan ikke spise, men så er det ligegyldigt, så 
stopper de mange af dem.. så så.. 
N: Ja øh.. men så vil vi øhm vi har jo set at man laver de her øh medicinsk teknologi vurderinger i 
forbindelse med beslutninger omkring øh ja om man skal tage nye øh de nye 
behandlingsmuligheder i brug eller ej.. og der indgår bland andet noget af det her økonomiske 
evaluering og hvad var det mere.. øhm der var nogle
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M: jamen det er jo noget med øh borgernes ønsker ikk.. øhm og nu skal jeg ikke.. øhm 
N: ja men er det noget du har erfaring med 
H: ja det er egentlig.. vi har jo øhm.. der er vidst noget moderne der hedder robotoperationsteknik, 
hvor man ved hjælp af en robot, øhh ja det lyder nemt.. men det er en stor maskine hvor man sidder 
i sådan en consol og operere og så er der en robot med nogle arme der står ned over patientenog det 
kan man gøre øhh, det giver en masse fordele for patienten og operatøren fordi man sidder bedre.. 
øhm men det koster rigtig rigtig rigtig mange penge og det er blevet indført uden at man har 
vurderet om det er bedre i forhold til de gammeldags åbne opertioner.. så det er åltså kommet ind ad 
bagdøren.. sådan en robot koster 20 millioner kroner..plus en million om året bare i drift..og der kan 
man sige, det har man ikke vurderet..der har man ikke lavet sådan en mtv, det er bare kommet ind 
ad bagdøren.. og det er muligt at vi får en robot her i roskilde også..fordi patienterne efterspørger 
det og politikkerne har fundet ud af at region sjælland er nok den eneste region der ikke har en robot 
i øjeblikket.. så kommer den ind ad bagdøren.. og så bliver vi spurgt om vi kunne tænke os sådan en 
robot.. og jae det kunne vi godt, men men men strengt taget så ligger der ikke undersøgelser der 
viser at det er bedre.. så.. men det bliver brugt.. jeg ved andre steder har man lavet disse teknologi 
vurderinger der.. men vi har lige nu et meget konkret eksempel på at den der robot nok kom ind ad 
bagdøren, uden vurderinger foretaget 
N: ja.. øhh.. så er jeg lidt interesseret i det her med i dag der er der nogle.. der er jo blandt andet 
noget der hedder kræftstyregruppen, er det så dem så vidt jeg har læst er det dem der er med til og 
vurdere de nye behandlings teknologier.. er det korrekt forstået? 
H: Ja det er det også.. og det er også dem der fastlægger hvor hurtigt skal vi behandle de her 
patienter altså de forskellige cancer.. fordi forskellige cancer former har forskellige forløb.. Der er 
nogle cancer former som nærmest eksploderer og skal nærmest behandles akut.. En akut sygdom 
f.eks. lungecancer, de skal ikke vente 14 dage og 14 dage, de skal i behandling med det samme, øh 
det er kræftstyregruppen der sidder der.. de tager både sig af de forskellige ventetider eller 
ventetidsgarantier og så også hvilke behandlingsmetoder skal der indføres.. Det er altså forskellige 
specialer der sidder inde i de her forskellige nævn.. 
N: okay.. fordi så der er der er jo også noget der hedder hjerteforeningen. Og altså.. 
H: Jamen der er jo patientforeninger er jo også en spiller med i det her, som ligger pres på os.. 
N: så så så ja.. okay, men det kommer vi også ind på med det næste.. 
H: ja ja  
N: fordi så vil vi gerne ind i det her med om et samlet nationalt dansk prioriterings råd så kan være 
med til at skabe mere øh en mere samlet prioritering som også kan overfor borgerne give en større 
gennemsigtighed i hvilke kriterier der bliver brugt.. øhm det er der jo mange der argumenterer for at 
det er også for borgerne bedre, fordi at i og med at vi også lever i et samfund hvor vi alle sammen 
betaler til øh behandling eller til sygehusvæsenet, så kan man ligesom få, vide jamen øh hvorfor og 
hvorfor ikke bliver prioriteret.. 
H: præcis 
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N: Øhm, så altså vi vil gerne høre om om du kan, om du ser sådan et nationalt prioriterings råd som 
en løsning på på på på debatten omkring prioritering 
H: Det tror jeg de fleste læger ønsker, altså fordi, hvem er det der skal prioritere, de må jo være dem 
der har midlerne, dem der sidder på pengekassen og det kan jo så gøre at hv hvis der blev prioriteret 
nationalt, ensartet, øhmm og så kan man spørge hvem skal sidde i sådan nogle udvalg, det ved jeg 
ikke.. eller et råd eller.. men der skulle både sidde læger og politikere selvfølgelig fordi der er 
forskellige synspunkter der forskellige interesser som der må finde et leje ikk.. øhh jeg er helt sikker 
på at det det vil være rart for alle patienter og behandlere at der er et og et nemt tilgængeligt 
prioriteret eller prioriteringslister nærmest ikk..så det det ville jeg kun se som en positiv ting 
N: ja vi har netop blandt andet kigget på det norske, som vi også har med i vores opgave  
H: ja 
N: hvor de netop havde sådan nogle kriterier, 5 kriterier for hvordan man prioritere og det bliver jo 
så mere umenneskeligt 
H: Nu kender jeg ikke dem.. hvad altså hvad gør de der siger du ? 
N: Jamen altså der havde de øhh i starten.. det første udkast var at man havde lavet 5 øhh 
prioriterings niveauer, hvor at øh det første niveau var at patienter, f.eks. lungecancerpatienter som 
ville inden for en meget meget kort tid dø af deres sygdom hvis ikke de fik behandling 
H: Ja 
N: Og så længere nede var der personer hvor at de kunne godt vente et lille stykke tid øhh uden 
behandling øhh uden at det havde store varige konsekvenser øhh og så derned af  
H: ja 
N: Øhh ja og det sidste var sådan alternativ behandling  
H: mhmm mhmm 
N: øh men det var sådan øhh.. de havde simpelthen lavet de der 5, de blev så senere revurderet fordi 
at der var noget med at man fandt ud af at man det at sygdommen skulle være alvorlig blev 
prioriteret for meget på bekostning af de ikke øhh dødelige sygdomme.. øhm og der var også noget 
med noget etiske ting der skulle ind og sådan 
H: okay 
N: men det var sådan hoved essensen i rådet og så at det var for hele sundhedsvæsenet og ikke 
sådan kun kræftstyregruppen og hjerte.. 
H: præcis 
N: øhmm..altså så selve.. de havde ikke fået set.. på det økonomiske plan havde det vidst ikke gjort 
den helt store forskel.. altså de havde ikke fået sænket øhh omkostningerne, men det er jo så også i 
kræft med der kommer flere og flere øhh behandlingsmuligheder 
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H: det er klart 
N: Øhm så det er svært at sige hvordan  
H: ja præcis ---- 
N: ---- det var i hvert fald den største succes ved det 
H: Det er da ikke sikkert det havde været målet at spare 
N: nej  
H: for dem i norge.. altså de har en anden økonomi end vi har.. så det kunne være det bare var målet 
at få skabt klarhed over prioriteringen ikk 
N: ja.. det øhh.. ja.. men det det kom, de første tænkninger omkring det kom i forbindelse med at 
man stod overfor at man kunne begynde at lave de her transplantationer øhm så det var bare.. øhh 
der var nogle økonomiske tanker omkring dt 
H: Okay 
N: Men det var observatører har vidst udtalt at øhh den største gevinst øhh har været øget åbenhed 
omkring det.. øhm ja  
H: men det, vi har jo så vi har jo to niveauer i øjeblikket vi har de godartede sygdomme og de 
ondartede sygdomme, sådan har vi jo prioriteret i øjeblikket, der har man fra politisk side sagt de 
godartede sygdomme, ja de skal godt nok behandles inden for kort tid men øhm men det må være 
sådan at det offentlige skal tage sig af de ondartede sygdomme og så må det godartede og så laves 
et andet sted, men det er stadigvæk den samme behandlingsgaranti, ja men det kan man diskutere 
om hvor godt det er.. 
N: til sidst så ville vi spørge omkring om du ser prioritering som øhh en måde man kan øhh altså 
begrænse den udfordring omkring de stigende økonomiske øg omko.. altså omkostninger til øh 
behandling 
H: ja det er det det det ville jeg mene, hvis vi hvis vi får en liste fra politisk side, hvorpå der står 
hvilk sygdomme vi skal tage os af, så gør vi det.. lige nu som jeg sagde, der er der en mulighed for 
at behandle det hele, fordi der ikke er nogle prioriterings rækkefølge, vi kan bare køre på og og vi 
har altid som læger sagt at det er jo ikke os der skal prioritere, vi er jo uddannet til at være læger til 
at behandle patienterne, og vi skal ikke hægte os eller begrænses af økonomiske betragtninger fordi 
det er vi ikke uddannet til, vi skal behandle patienterne og så skal vi ovenfra få af vide hvor mange 
må vi behandle og hvem skal vi behandle eller hvis vi skal prioritere så må politikkerne som sidder 
på pengene næsten sige til os hvem vi ikke skal behandle  
N: ja 
H: er det.. kan i forstå det ? altså fordi det er umuligt at sidde som som som læge og vurdere det her, 
vi vil gerne behandle alle patienter og alt det andet økonomi og alt det andet der skal tages i 
betragtning det må andre tage sig af, så derfor ville det være kæmpe hjælp for os at kunne få lov til 
at være læge uden at skulle tænke på de her tanker 
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M: øhm i øh i storbrittanien der øh det der modermærkekræft vi snakkede om tidligere, der har man 
valgt at man ikke ønskede at behandle med det her middel fordi det simpelthen er for dyrt i forhold 
til hvor mange der bliver raske øhmm at se.. kan det være en løsning i forhold til, altså det her med 
de økonomiske ressourcer, at man simpelthen siger nej til dyr medicin som har en tvivlsom virkning 
H: ja, hvem sagde nej ? var det politikkerne ? 
M: ja det var politikkerne 
H: Det ville jo være en lettelse for os, for patienten, vi sidder jo med dem, med en 40 årig mor som 
er syg, hvem kan sige nej som læge, det er jo helt urimeligt at vi sidder over for de valg, for vi vi vil 
gerne behandle,  
M: så det vil sige hvis I ikke får stillet medicin til rådighed så ville i selvfølgelig ikke kunne 
behandle dem  
H: hvis vi får afvide vi må ikke behandle, så er det i hvert fald ikke mig som læge som ikke vil give 
patienten behandlingen, så er det en politisk betragtningog det øh, så er det ikke mig der er den 
onde, så er det et samfund der har valgt at sige, vi har ikke råd til det og det er det det kan man 
forholde sig til på en anden måde og så slipper jeg også for at skulle vurdere, skal hun have, skal 
hun have, sal hun ikke have, vi slipper for de der diskussioner, så det ville være en kæmpe lettelse, 
fordi lige nu er der jo i den grad brug, eller rigtig mange penge på ny medicin med tvivlsom effekt, 
Man snakker også om, der er jo også indført sådan et råd for dyr sygehus medicin   
N:   Ja, ja det mener jeg at jeg har hørt noget om 
H: Det vil sige at der sidder et råd som kigger på den her medicin som kommer ind og bliver 
godkendt, skal vi bruge den, øhh er der gevinst på det øhh og og og og det er ikke alt der bliver 
godkendt til brug, fordi det er simpelthen for dyrt i forhold til, så der bliver prioriteret.. jeg ved ikke 
hvem der sidder i de råd, men men der har man i hvert fald lavet råd for dyr sygehusmedicin som er 
som er som er begyndelsen til noget prioritering  
N: Ja, men øhm, jeg har ikke flere spørgsmål så jeg ved ikke om i har ? 
M: Øhmm Jeg har måske, er det, jeg synes vi har måske glemt at stille nogle spørgsmål om kvalitets 
justerede leveår, --- 
N: ja, det kunne -- 
H: kvalitets justerede leveår ? – 
N: det er noget ø økonomer øhh bruger i de her økonomiske evalueringsmetoder, når de skal regne 
ud hvor stor sundhedsmæssig effekt der er på nogle bestemte lægemidler  
H: ja 
N: så øhh.. bruger de dem øh ja som at at øhh som et øh altså hvor mange leveår får patienten, hvor 
patienten er uden lidelser— 
M: Ja uden men og øh— 
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N; for at beregne, for at beregne hvor sundhedsmæssig effekt ikk 
C: og vel også hvem der skal have behandlingen-- 
M: ja.. det er jo noget med det hvis man har en f.eks. det du sagde med en en gammel øh kvinde der 
lider af alle mulige ting, samtidig med at hun har denne her svulst og man har en kvinde som ellers 
er rask, som øh men som lider af det samme, så snakker man om kvalitetsjusterede leveår, hvem vil 
øh hvem vil have mest ud af det bagefter og ikke bare øh ..— 
H: præcis, men det er et redskab økonomerne bruger, vi bruger jo bare det vi kalder klinisk 
vurdering, det er i princippet lidt det samme ikk fordi vi er nød til at kigge på har patienten gavn af 
det her øhm og det er jo lidt det samme, de måler på, de kan jo så sætte nogle tal på og så sige 
jamen denne her patient får så og så mange gode leveår og og det er det samme, vi kan jo så regne 
ud bare ved at kigge på patienten, denne her patient har ikke ret mange leve år foran sig, så der skal 
ikke tilbydes operation fordi det gavner ikke vedkommende, og hvor den yngre har gavn af 
operationen, derfor skal hun opereres. Så i princippet er det det samme vi gør,  
M: men kan i nægte og øh hvad hedder det øhm og tilbyde en operation? 
H: Øhh nnn ja det kan vi i princippet godt, vi kan godt sige, du tåler ikke operationen, du dør på 
operationslejet, det kan vi sige til patienten, men vi kan ikke sige, du må ikke blive opereret.. vi kan 
sige, jeg vil ikke anbefale dig at du blev opereret fordi det er risikabelt og jeg er ikke sikker på du 
har gavn af operationen fordi du har så mange andre sygdomme som slår dig ihjel først 
M: men hvis de så kræver at blive opereret så.. 
H: jamen så vil vi ofte, det det sjældent, jeg vil sige de er meget fornuftige de fleste patienter, hvis 
de bliver ved så vil jeg gerne, jamen så vil jeg gerne snakke med.. øhh så må vi have et møde igen.. 
så må din så må din mand komme med og dine børn og så tager vi snakken igen, fordi det er klart, 
mange er i chok, det er cancer, de ved det er en livstruende sygdom.. men men oog skærer man det 
væk så bliver man rask ikk.. men men de skal kunne have gavn af det, så hvis patienten bare ligger 
ii på intensiv afdeling 4 uger efter operationen og dør derovre så er det jo ligegyldigt, så der er vi 
nød til at vurdere, der må man som læge forholde sig til retten til at sige, jamen det er os der kan 
vurdere om patienten kan tåle det eller ej.. men det er ikke sådan at vi siger at vi nægter, vi nægter 
ikke.. vi prøver på at få dem til at forstå at det her det er altså en alvorlig sygdom og du skal ikke 
opereres.. Nyd livet de sidste halve år du har og det det er slemt, men man er nød til at gøre det.. 
som jeg sagde også, som kirurg er det enormt let bare at operere fordi det kan vi finde ud af, men 
kunsten er faktisk at sige nej, og fordi det er det sværeste.. hvorfor skal jeg ikke opereres, ja jeg kan 
jo bare skrive under på operationsbestillingen og så hvis, og så næste patient ikk.. så det synes jeg er 
svært  
C: men sådan etisk øhh tænker jeg øhm synes du så det er okay med de her økonomiske vurderinger 
hvor det er man sådan laver dem frem for og tage det menneskelige øhmm 
H: altså jeg vil jeg vil sige at hvis de der øh de beregninger.. det de er nød til at lægge til grund for, 
den prioritering der skal til, så det kan jeg sige det, altså bare jeg ikke skal sidde med det  
C: okay 
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H: altså jeg synes det er fint nok at der er nogle der skal bruge nogle redskaber for at kunne vurdere 
fordi hvordan skal man kunne vurdere hvilken lidelse der skal behandles og hvilken lidelse der skal 
sættes bagerst i rækken, det må være på baggrund af nogle økonomiske beregninger og og det synes 
jeg jo er fint nok, jeg vil bare ikke sidde med det 
C: okay, så har jeg forstået det rigtigt 
H: ikk.. fordi det er jo det.. og jeg er helt sikker på at det skal gøres, der skal være nogle 
økonomiske beregningsmodeller som skal danne et grundlag for prioriteringen.. og det skal da 
heldigvis alle de andre om  
N: Men det er klart at økonomernes sidder og har et eller andet samfundsorienteret perspektiv hvor 
jeres øh horisont er patienten og patientens bedste.. og der er ikke --- 
H: præcis præcis.. vi har jo det der med vi kalder DJØFisering, kender i det udtryk ?  
N: Jaaaa 
H: altså DJØF’erne, juristerne og økonomernes forbund og det er en gruppe, det er dem som sidder 
som sygehusledelserne og sådan nogen som overhovedet ikke har patient kontakt, som sidder og 
kigger på budgetter og alt muligt andet, som overhovedet ikke har kontakt med patienterne, de ser, 
de byder os en masse vilkår, uden at kende til hvad hvad der foregår her og det er enormt 
frustrerende og og at man der kommer nogen økonomer og jurister og alt muligt andet som ikke 
kender til driften, den daglige drift, men som giver os nogle forhold og siger nu skal det være 
sådan.. og og det kæmper vi imod og der bliver flere og flere DJØF’ere der sidder i 
sygehusledelsen, tidligere sad der en læge, nærmest sådan en cheflæge som styrer sygehuset, det er 
fint nok sådan skal det ikke være mere, så kom der en sygeplejerske ind også og var chef 
sygeplejerske og så var der typisk en øh en øhh embedsmand altså en jurist eller økonom der sad 
der sådan så 3 sad der, det er også slut nu, nu er det mere end rigeligt, nu er det mere DJØF’erne der 
kommer ind og styrer det og de har meget forstand på økonomi og budgetter og alt muligt andet, 
men de kender bare ikke til hvad der foregår på afdelingen, så det er enormt frustrerende og og og 
bare få afvide at nu skal i bare gøre sådan og sådan.. jamen for pokker, kom her over og se, de 
skulle med en dag i ambulatoriet hvor man sidder med de der over bookede lister med alt for mange 
patienter, fordi vi skal nå dem inden for en hvis tid, så der er noget.. den der kamp har vi, er der lidt 
mellem læger og DJØF’er, det har der været altid og det bliver bare værre og værre.. man men de 
gør jo selvfølgelig det de er bedst til og og de synes også nogle gange at vi er fuldstændig vanvittige 
fordi vi prioritere som vi gør, men det er sådan en kamp der øhh og det er ikke sådan at vi står og 
kriges men det er det vi er oppe imod, økonomer, jurister kontra os som jo ser os selv som 
patientens advokat ikk..  
C + N : ja 
M: hvaa havde du noget Nina? 
Ni: ja øhmm du siger de bliver dem med de godartede sygdomme de bliver sendt til 
privathospitalerne, men det er stadig staten der betaler ? 
H: ja ja, ja men det kan man sige det er ikke altid, der er også mange der har en sygeforsikring via 
deres job, så de får det ofte betalt der, jeg har da oplevet me hvis man skal.. jeg havde et eksempel 
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med en kvinde med øhm med nyresten som jo ikke er nogen tru livstruende sygdom, men det kan 
give mange smerter og det kan også godt true nyrens funktion, hun havde fået konstateret nyresten 
og vi siger til hende jamen vi kan godt tilbyde dig behandling men det bliver først om 3 – 4 uger, så 
fordi hun havde en sygeforsikring via sin mands arbejde så kunne hun komme ind og blive 
behandlet inde i byen to dage senere og det kan man siger der er noget etik i det, fordi hun har en 
sygeforsikring via sin mand, fordi de er godt stillet så kan hun få den behandling, der kunne ligge en 
i den anden seng, som ikke havde en sygeforsikring som måtte vente 3 uger.. det er jo det vi ser.. 
det det jo politisk bestemt at den mulighed er der ikk 
M: jo det er noget der bliver mere og mere typisk ikk  
H: jo det ser di der der er flere og flere.. jeg tror faktisk næsten halvdelen af alle arbejde 
arbejdstagere har en form for sygeforsikring 
N: ja og det er det er ofte sådan at f.eks. i den virksomhed der hedder ISS, sådan et rengøringsfirma 
noget, der har de den der forsikring, men det er jo selvfølgelig kun for øh for de øverste, så dem der 
gør øh ja.. alle rengøringsdamerne har den jo så ikke 
H: næ fordi hvis de ikke kan arbejde så bliver de fyret, så kommer der bare nogle andre ind 
N: ja ja præcis, det er økonomi 
H: og det er det vi oplever også hvad kan man sige når nu sygehus eller de privathospitalerne kan få 
penge ind via forsikring, hvad kan man så sige, skrider deres indikation, hvornår skal de opereres, 
hos os har vi nogle, der kigger vi ikke på hvad vi kan tjene af penge, det er jo sådan at hospitalerne i 
privat regi, de får penge pr operation, så kunne man godt tænke at jamen har de så måske en kortere 
lunte for hvornår de operere og typisk øhmm yngre mennesker med knæskader, det er et rigtig godt 
eksempel, en skiskade, de smadrer korsbåndet på en skiferie kommer hjem til danmark og hvor man 
i det offentlige ville sige, lad os nu lige se hvordan det går, så kanman tjene knæet rigtig godt op og 
så se hvor stabilt er knæet og så først der overveje en operation, men vedkommende jeg kender på 
privathospital, spurgte og jeg sagde, nej vent nu, du kan træne og så se hvor du ender henne, fordi 
studiet viser det er lige godt om man bliver opereret eller om man træner knæet ved en 
korsbåndsskade, hun tog ud til privathospitalet fordi hun havde en forsikring og hvad sagde de, vi 
operere dig i morgen, ja tak siger hun så og hvad er der så, i dag har hun så kroniske smerter fordi 
hun måske blev opereret for hurtigt ikk.. så der er nogle andre etiske problemstillinger, det er det er 
når vi oplever at man synes måske at man bliver behandlet lidt for hurtigt ude i byen fordi det er et 
tag selv bord  
M: ja det er jo en forretning 
C: Det udfordrer vel også velfærdsmodellens øh ideal om at give fri og lige adgang til all..— 
H: det kan man sige.. men så bruger de borgerlige, de siger jamen dem der har en forsikring 
kommer ind den anden vej, så giver det mere plads til de andre i det offentlige.. så er de ude af det 
offentlige ikk og det kan man også argumentere for, det det ved jeg ikke  
M: medmindre selvfølgelig de der øh der bliver opereret for tidligt så kommer tilbage – 
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H: ja ja.. fordi der er også sådan at komplikationerne får vi jo ofte, det er jo helt grotesk.. altså de får 
af vide, hvis der er noget der går galt så henvend jer i roskilde på sygehuset ikk.. det er en anden 
problematik.. så så der er rigtig mange der er rigtig mange der øh problemstillinger  
N: også øh ja også ud over øh det her.. der er meget perspektivering at tage fat på 
H: ja det må man sige  
M: vi skal lige øhm vi skal lige høre her øhh vil du gerne have at vi sender dig øhh— 
H: jeg vil da gerne – 
M: interviewet eller opgaven 
H: Jeg vil gerne se opgaven, altså jeg synes det er fint nok bare at få opgaven, den vil jeg da gerne 
se  
M: okay, det var bare om du skulle godkende det vi skriver 
H: altså jeg vil sige altså jeg går ud fra i har jo ikke interesse i at begynde at manipulere med mig, 
men altså men det er jo ligegyldigt, så det er hvis det havde været for ekstra bladet så ville jeg gerne 
se det ja tak, men mne det er fint nok for mig hvis jeg bare får opgaven tilsendt.  
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Bilag 2: 
Transskribering af interview med Jørgen Clausen 
Forkortelser af navne i den følgende transskribering: 
Jørgen Clausen: J 
Mikkel G Vejle: M 
Nicolai Gottlieb: N 
Cecilie Kimb Nimb Williams: C 
Nina Weber Lindahl: NWL  
 
M: Det vi starter med, det er måske at du lige præsenterer dig selv. Hvad du har af baggrund, hvad 
du arbejder med og hvad din uddannelse er tænker jeg.  
J: Yes. Min navn er Jørgen Clausen, jeg er cheføkonom her i LIF, hvor jeg har været i 14 år 
efterhånden. Jeg har en fortid som Ph.d. studerende på Odense universitet, hvor jeg for en del år 
siden tog en Ph.d. grad i sundhedsøkonomi. Mere præcis skrev jeg om finansiering af medicin, - 
medicintilskud og alle de ting der relaterer sig til det. Lige nu, der arbejder jeg bl.a. med 
sundhedsøkonomi i regi af LIF, men også vacciner, sygehusområdet, og håndkøbsmedicin. Så det er 
en bred palette, og ved siden af det LIF-arbejde, der sidder jeg så i sundhedsstyrelsens 
vaccinationsudvalg, som den eneste økonom. Og det er jo så i sig selv interessant, når man snakker 
om sundhedsøkonomi.  
N: ja. 
J: øhh fordi det er jo når der skal træffes nogle beslutninger om vaccine i børnevaccinations 
programmer osv. Så jeg er med til at komme med nogle rådgivende bemærkninger kan man sige, 
især omkring økonomien. Jeg har stadigvæk sådan lidt ”nu og da” gæsteoptrædener på Odense 
universitet og syddansk universitet i noget sundhedsøkonomi, og har undervist en del år på 
farmaceutisk fakultet i lægemiddeløkonomi. Så det er sådan ganske kort om min baggrund.  
M: Så går vi videre. Vi har vores egen forståelse af det her prioriteringsbegreb, det vi godt kunne 
tænke os, det var at du lige definerer prioritering.  
J: ja, det var der vi lidt startede7, jeg startede måske det der skridt bagud, så spørgsmålet er at vi har 
begrænsede ressourcer til rådighed, som så igen hænger sammen med, og det var egentlig der jeg 
var på vej hen at sige at jamen i Danmark og i de vestlige lande der har vi jo valgt at have sådan en 
offentlig forsikringsmodel, hvor de indtægter der kommer fra borgerne i form af skatter, afgifter og 
hvad det end måtte være, det er jo den der skal fordeles ud til dels sundhedsydelser, men også alle 
mulige andre offentlige aktiviteter. Og det er hele den der konstatering og afvigelse fra det normale 
marked, netop at man har den her tredje part indover, om det så er et forsikringsselskab eller en 
                                                          
7
 Der refereres her til en indledende samtale der gik forud for selve interviewet.  
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offentlig instans osv. Gør lige præcis at de penge du får ind i systemet, det er jo dem du skal vælge 
at dele ud til forskellige aktiviteter. Så derfor… og det er jo der prioriteringsdiskussionen opstår. 
Det er at sige jamen hvor meget må de her offentlige bugetter, hvor meget må de vokse. Traditionelt 
har man haft sådan en fast vækst ramme kan man sige, for alle offentlige aktiviteter. Så derfor har 
spørgsmålet jo været, at få placeret, hvad skal man sige, ydelserne indenfor de her vækstrammer. 
Det er også her de økonomiske analyser de kommer til sin ret, for det er et redskab hvor man som 
beslutningstager kan se, jamen er det noget der giver god værdi for pengene. Så det er et spørgsmål 
om at til vejebringe et beslutningsgrundlag, kan man sige, som skal indgå i en prioritering. I hvert 
fald set for den der central administrative tilgang, og så har du selvfølgelig de andre 
problemstillinger der opstår, når du som læge står ude ved patienten. Så igen er det vigtigt at skelne 
mellem de her to begreber hvor jeg tror i med fordel vil kunne bruge de der ”Keld Møller” begreber 
med rationering, netop når du står overfor den enkelte patient osv. Og så en bredere prioritering, set 
ud fra et beslutnings kompleks.  
M: Det vi så godt kunne tænke os at vide nu, det er hvordan du anvender de økonomiske 
evalueringer i dit daglige arbejde, og måske fortælle lidt om de økonomiske evalueringer. 
J: Altså man kan sige, at som sådan anvender jeg dem ikke i, hvad skal man sige, den konkrete 
analyse i mit arbejde, og alligevel som sådan en brancheforening, når vi er ude at argumentere, så er 
det jo lidt , hvad skal man sige, det samme vi gør. Vi siger jamen der er nogle fordele ved at lave en 
ny regulering, og der er også nogle bagdele. Der bliver ikke sat kroner og øre på, men i det hele 
taget er det sådan den her politiske beslutningstagen omkring at der er nogle fordele ved at lave en 
intervention, en ny regulering, og der er nogle bagdele, som skal opvejes i forhold til hinanden. Så 
på den måde bruger jeg lidt konceptet, og ser på jamen fordelene er så de gevinster eller benefits 
osv. Der måtte være ved et eller andet, og der er så også nogle omkostninger forbundet ved det. Så 
et eller andet sted ligger der hele tiden den her balance i den måde som vi egentlig arbejder på og 
som jeg også arbejder på. Man bruger det så også i forbindelse med nogle af de der konkrete poster 
i vaccinationsudvalget eksempelvis, og måske bedre kan læse nogle af de her medicinske 
teknologivurderinger der kommer. Selvom lægerne kan meget og de selv mener de har styr på 
meget omkring økonomi, så mener jeg måske nok at det ikke altid er tilfældet. 
M: Det lægger rigtig meget op til vores næste spørgsmål faktisk. Vi kunne godt tænke os at vide, 
hvilke erfaringer du har med de medicinske teknologivurderinger? 
J: Altså jeg var faktisk med til at lave en af, det var så før jeg startede her over, en af de første der 
kom, omkring en galdestensoperation, sammen med en læge. Det var så hele spørgsmålet om man 
skulle indføre det her labroskopiske teknologiudstyr til at fjerne galdeblærer med. På det tidspunkt 
der skete det jo sådan at alle kirurgiske afdelinger, jeg tror det var nogen og halvtreds, de havde jo 
taget det her meget avancerede kikkertudstyr i brug. Problemet det var at da, fik man ikke så god 
træning, fordi du havde spredt det ud på alle patienter, så man havde faktisk en ret stor 
fejloperationsmagen. Når du ikke er trænet i udstyr, så kommer du til at klippe nogle galdegange 
over, og det gav nogle forfærdelige indlæggelsesforløb. Når du roder rundt i maven og laver noget 
forkert, så går det virkelig galt. Så det er faktisk en jeg selv har været med til at lave. Så har jeg 
siddet tæt på kanten i de senere år, omkring vaccine. Lige nu sidder man også og kigger på noget 
omkring ruta-virus og har lavet en MTV8 omkring det. Jeg har siddet i MTV instituttet, da der var 
                                                          
8
 Medicinsk teknologivurdering.  
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sådan et. De havde, hvad skal man sige, sådan et politisk rådgivende, ikke bestyrelse, men en 
følgegruppe, hvori jeg også sad nogle år. 
N: Men det er så ofte i sammenarbejde med læger, eller hvilke andre fagfolk er med?  
J: Det er nok en vigtig forudsætning når man snakker om sundhedsøkonomi og MTV, at du har 
læger og økonomer, der arbejder sammen. Man sidder med hver sin ekspertise så at sige, og derfor 
er det en bindende nødvendighed. Hvad der også er ude i virksomhederne, når de laver 
sundhedsøkonomiske analyser af deres produkter. Der har du også kliniske afdelinger med inden 
over, ligesom du også har nogle økonomer inden over, for det er at sammenkoble to discipliner. 
Bare det at finde ud af, hvad fanden det er for en sygdom det er vi har med at gøre det er vigtigt.  
M: Vi har læst lidt om økonomiske evalueringer og MTV, og vi har læst om kritikken af de to 
evalueringsmetoder. Kan du påpege nogle ulemper ved begge evalueringsmetoder?   
N: Det er måske igen i forbindelse med at det er et spændingsfelt mellem forskellige discipliner, der 
skal arbejde sammen.  
J: Ja, det er selvfølgelig en udfordring. Det er vigtigt at sige at de kun er en del af et 
beslutningsgrundlag. Hvad end det er en egentlig sundhedsøkonomisk analyse, en cost – 
effektiveness analyse, eller hvad det måtte være, en cost-utility. Så derfor er det en del af et 
beslutningskompleks som selvfølgelig ikke udgør det endelige svar, men alligevel kan det være med 
til at sige noget om de konsekvenser der vil være ved en ressource fordeling. Set i forhold til en 
MTV, må man jo sige at den er tiltagende, og det er også noget af det man arbejder på i europæisk 
sammenhæng. Jeg ved ikke om i er faldet over det? Men den danske MTV model den har indbygget 
en sundhedsøkonomisk analyse. Cost-effecktiveness typisk. Ud over det har den et ben der har 
noget med patienten, den har et ben der hedder noget med teknologien, den har et tredje ben der 
hedder noget med organisationen og endeligt økonomidelen, der er delt op i en sundhedsøkonomisk 
analyse og så en kasseøkonomisk, en finansiel analyse. Så det er en eller anden sammenslutning. 
Der kan man sige at spørgsmålet er, og en svaghed ved cost-effektiveness analysen, cost-ultillity 
osv. At der er sku nok ikke så mange beslutningstagere der kan gennemskue der her med at det 
koster 300.000 kr. Pr. kvalitetsjusterede leveår. Det er nok et problem, at man simpelthen ikke kan 
forholde sig til det, med mindre du er sundhedsøkonomisk trænet. Jeg tror vi ser lidt i den debat, nu 
ved jeg ikke hvor meget i har fulgt med, men sådan indenfor de seneste par år, har man tit set hele 
diskussionen omkring kræftpatienter, at de kun lever de her tre uger ekstra, og det koster 800.000 
kr. Det var det lille eksempel jeg sendte til jer, som jeg faktisk syntes er rigtig interessant. Der tror 
jeg faktisk at der sker den her sammenblanding af noget omkostning pr. vunden leveår, og så en reel 
kasseøkonomisk omkostning. Hvis du lever tre uger ekstra, når du begynder at få behandlingen, 
jamen så koster det jo ikke de der 800.000 kr. Selve den driftsøkonomiske udgift er meget mindre. 
Der er først når du begynder at sætte en omkostning overfor den her levetidsgevinst på tre uger, at 
det bliver uhyre summer. Så der tror jeg faktisk der sker en sammenblanding af mange de ting i 
medierne.  
Det kunne være jeg skulle prøve at tegne, kunne i gennemskue det eksempel jeg sendte til jer? 
N: Jeg tror ikke vi har fået kigget på det eksempel. 
Jørgen Clausen går op til en tavle for at tegne et eksempel. 
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J: Det her er også hvis i ser i forhold til den lægefaglige beslutning. Det her er en mere eller mindre 
sælbestanden figur, som i sikkert ikke har set andre steder. Det der er min pointe det er, at hvis vi 
ser på den her cost-effektiveness ratio, og så ser på en effekt, så vil den altid være sådan her. Jo 
mere effekt du får ud af en behandling desto lave vil den her omkostnings-effekt ratio være. Når 
man så laver de her økonomiske analyser, så går man tit ud fra et gennemsnit. Det vil sige at det 
gennemsnit du så har, fra nogle studier, det ligger så her. (Jørgen Clausen tegner på figuren). Så er 
det man vil sige, at det koster så 300.000 pr. vunden leveår, bare for at tage et tal. Det jeg syntes der 
er interessant, også i forhold til jeres problemstilling det er, at når vi ser den her debat, så er det 
måske det her gennemsnit man tager fat i.  Nogle vil måske sige, at når vi snakker om de her tre 
uger, igen sker der lidt en sammenblanding, men det der er pointen det er, at hvis du sidder centralt 
som beslutningstager og skal lave en prioritering, og sige, jamen er den her behandling for dyr. Så 
kan man sige at de der 300.000 ligger på grænsen, måske lidt under, hvad man vil sige der er 
omkostningseffektivt. Så må man sige for hele gruppen, at det her er sku for dyrt, så det tilbud skal 
den danske befolkning ikke have. Man kan så sige at der er i hvert fald en lige adgang til at der er 
ingen der skal have den. Dette var et af problemerne i England, hvor den her NICE konstruktion 
konkluderer, at så er der ingen der skal have adgang til behandlingen.  Men så er der jo dem som 
har lidt flere penge og som så alligevel har kunnet få tilsnusket sig noget kræftmedicin osv. Ude på 
nogle privathospitaler. Der hvor jeg syntes dilemmaet begynder at opstå, og som man ser i forhold 
til hvordan man prioriterer og rationerer som læge, det er at sige, at det kan da godt være at 
gennemsnittet det ligger her (Jørgen Clausen peger på sin figur på tavlen). Jeg ved også som læge at 
der er nogle der ligger her, og der er nogle der ligger oppe i den her ende. Dvs. at ser du isoleret på 
den gruppe og tager det konkrete eksempel med medicin mod modermærkekræft, så har der været 
nogle diskussioner om, at der rent faktisk er nogen der overlever. Derfor har du for den gruppe en 
meget lav cost-effekiveness ratio. For den gruppe der kun lever de tre uger ekstra der er den meget 
høj. Dvs. det der er lægens problem når han står overfor en patient, er at han ved sku ikke hvor 
figuren patienten ligger. (Altså om lægemiddelet vil have en høj eller lav cost-effektiveness ratio). 
Det giver jo faktisk et dilemma også i forhold til de forskellige måder at prioritere på, eller lave en 
rationering på. Det kan jo godt være at patienten bliver helbredt, og kan jeg så udelukke, ud fra den 
her gennemsnitsbetragtning, at give den behandling. Derfor syntes jeg figuren er god til at illustrere 
det dilemma der er mellem disse to forskellige vinkler.  
M: Så vil vi gerne snakke lidt om de politiske processer, der foregår i forhold til prioritering og 
hvordan du i dit arbejde bliver involveret i de politiske processer. Især med hensyn til de 
sundhedsøkonomiske evalueringer og MTV.  
J: Altså det kører jo meget på, der nogle forskellige facetter i det, i vil jo også kigge på de her 
prioriteringsinstitutter. De er en del af det. Det der er helt afgørende er at det ikke er et spørgsmål 
om mursten, institut, hvor det skal ligge og hvem der skal være med. Det er mere de processer, hvad 
er det for et værdigrundlag, hvad for metoder skal man bruge, hvad er er kriterierne for hvordan og 
hvorledes, når man skal vurdere om noget er omkostningseffektivt. Så det kører meget på processer 
og på indhold, frem for noget konkret. Når det så er sagt så er der nogle retningslinjer i dag for både 
hvordan man skal MTV og sundhedsøkonomiske analyser. De er så godt nok af ældre dato. Det er 
også noget af de vi har diskuteret i foreningen i en del år. Er det nogle retningslinjer man skal ind at 
have opdateret? Er de helt ude af skridt med hvad der sker ude i verden. Der nok nogle mindre 
justeringer og det er at få skiftet 1998 ud med 1012 kunne være et mål i sig selv. Der er dog en vis 
forståelse for hvordan man skal lave disse analyser. Det vi siger er at man skal se bredere når man 
vurderer om et nyt lægemiddel er godt eller skidt, om det giver god værdi for pengene. Man bør 
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anlægge en bred samfundsøkonomisk tankegang, når man vurderer om noget er godt eller skidt. 
Man skal ikke se på prisen. Det er en anden politisk vinkel som vi har på det. Det kan godt være et 
nyt produkt er dyrere end dem man bruger i dag, men der er så også nogle gevinster som tilfalder 
andre end regionerne. Det kunne være kommunerne eksempelvis. Det at du kan komme tidligere ud 
på arbejdsmarkedet og dermed ikke belaste så meget med sygedagpenge, genindlæggelse  osv. Det 
er selvfølgelig nogle af de elementer man bør have med ind over når man vurderer om et produkt 
skal have tilskud, eller om det er noget der skal bruges på sygehusende osv.  
N: Er i med til at rådgive f.eks. regioner og sundhedsstyrelsen om hvilke lægemidler der skal have 
tilskud?  
J: Nej, slet ikke. Det er et anliggende mellem den enkelte virksomhed og regioner. Du skal tænke på 
at vores medlemmer de er konkurrenter ude på markedet  
M: Bliver i involveret i politiske processer?  
J: Ja, men mere om de overordnede spilleregler for, hvordan man skal bruge sundhedsøkonomiske 
analyser. F.eks. har vi på tilskudsområdet en frivillig ordning, med at virksomhederne selv må 
bestemme om de vil vedlægge en sundhedsøkonomisk evaluering, når de søger om tilskud til et 
produkt. Dette er i modsætning til alle mulige andre lande hvor man har en tvungen ordning. Så på 
den måde er det noget, vi ikke er med til at bestemme, men som vi er med til at påvirke. Jeg tror da, 
at hvis vi lige pludseligt fandt ud af at vi synes det ville være en god ide med en tvungen ordning, så 
vil vi indlede det politiske arbejde, som vil gøre at man fik ændret det til, at det skulle være tvunget 
i forbindelse med tilskudssøgning, men så længe man ikke har nogle folk ude i lægemiddelstyrelsen 
som kan håndtere de her analyser, og man skal sende det til dansk sygehusinstitut for at får dem 
evalueret. Så mener vi ikke det er helt på sin plads på nuværende tidspunkt at have sådan en 
tvungen skruktur. Det er et eksempel på hvordan vil ville arbejde politisk hvis det skulle være 
tvunget med sundhedsøkonomiske analyser i forbindelse med tilskud.  
M: Det er sådan at i Danmark der har vi ikke noget samlet prioriteringsråd, men prioriteringen 
forgår jo stadig i forskellige organer. Kan du komme med nogle eksempler på instanser eller 
organer hvor der prioriteres ud fra de sundhedsøkonomiske evalueringer?  
J: Altså de bliver jo brugt i forbindelse med tilskudsbeslutninger, såfremt en virksomhed har valgt 
sende en sundhedsøkonomisk analyse med. Det har været muligt i rigtig mange år, og der er ikke så 
mange analyser der bliver sendt ind længere, da det er en frivillig ordning. Vi har faktisk set for 
nyligt, at der er et Astra Zeneca produkt som har fået et generelt tilskud, til deres produkt på trods af 
at de er 20 gange dyrere end et tilsvarende produkt der er på markedet. Jeg ved ikke om i har hørt 
det. Så rent faktisk er det et interessant eksempel på at man faktisk har tillagt en økonomisk analyse 
en betydning. Ellers er der ikke mange tilfælde i forbindelse med tilskud. Der har været i 
forbindelse med kræft UVKL (Udvalget for vurdering af kræftlægemidler), de havde nogle kriterier 
der sagde, at hvis et videnskabeligt selskab vil have vurderet et nyt kræftlægemiddel, så skulle der 
følge en form for sundhedsøkonomisk analyse med ind i billedet, eller en MTV som en del af det 
beslutningsgrundlag. I forbindelse med vacciner har man CHPV vaccinen eksempelvis, da den blev 
indført der blev der lavet en stor MTV rapport der belyste fordele, ulemper og økonomien i det. Så 
der er en lang tradition for at man har lavet noget lign. Og jeg tror helt tilbage i slutningen af 
1980érne var Keld Møller Pedersen og Terkel Christiansen inde og lave en samfundsøkonomisk 
kalkyle i forbindelse med at indføre MFR vaccinen i børnevaccinationsprogrammet. Så indenfor 
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vaccinationsområdet ligger der en lang tradition for det. Vi ser ude på sygehusende, det er jo de her 
mini MTVér man bruger, men de er mere afgrænset til det enkelte sygehus økonomi man ligesom er 
inde at optimere på. Så jeg vil sige det bliver brugt lidt sporadisk rundt omkring, men med 
varierende krav til kvaliteten af data og analysens kvalitet i det hele taget.  
M: I Danmark der har vi et ideal om at der skal være fri og lige adgang til sundhedsvæsenet. 
Samtidig kan det være svært for borgerne at se hvor i sundhedsvæsenet der bliver prioriteret 
imellem patienter og hvordan prioriteringen foregår. Tror du prioritering kan udfordre den lige og 
frie adgang til sundhedsvæsenet.  
J: Nej, jeg tror faktisk ikke den vil kunne gøre det. Det hænger lidt sammen med mit eksempel fra 
før. Det er en enten eller beslutning. Skal vi f.eks. indføre den her nye kræftbehandling? Ja/nej? Ja, 
så er der adgang for alle , i hvert fald i teorien og nej, så er der ingen der får tilbuddet. Så derfor i 
lige præcis den del af det, der tror jeg ikke det vil have den helt store indflydelse. Det man 
selvfølgelig skal tænke på, det er hvis man bevæger sig over på tilskudsområdet. Der vil der nok i 
højere grad være nogle af de her spørgsmål, og det er derfor man ændrede den frie adgang til let, da 
det er svært at sige at der er fri adgang til et brugerbetalt ydelse. Det er i denne forbindelse at du kan 
begynde at få de her skævheder ind. Man så det eksempelvis på HPV vaccine området. Før det kom 
ind i børnevaccinationsprogrammet, der var det på markedet, og folk kunne købe det og give deres 
døtre det i konfirmationsgave. Det var typisk nord for København det blev købt. Underforstået der 
havde du den der sociale skævhed i hvem der egentlig købte de her vacciner. Så der er der nogle lidt 
anderledes mekanismer. Så det at du går ind og laver en MTV og siger at det skal være en del af 
børnevaccinationsprogrammet, så alle har adgang til det giver selvfølgelig en mere lige adgang for 
alle.  
M: Hvordan oplever du gennemsigtigheden i prioritering set ud fra borgerens øjne? 
J: Der vil man nok være lidt splittet og igen med henvisning til den her figur (figuren der blev 
omtalt tidligere). Jeg vil også selv være skizofren, hvis jeg skal vurdere om det kræftmiddel eller 
noget andet, om det er pengene værd. Hvis jeg står og kigger ud of ser hold da kæft, det er mange 
penge der bliver brugt til en patientgruppe som ikke får så meget ud af det. Så vil jeg også være her 
oppe (jf. Den omtalte figur).  Det er lige dyrt nok, men er jeg nu patienten der har fået den der 
sygdom eller noget andet, jamen så vil jeg lægge mig ned i det her område (jf. Den omtalte figur), 
og sige det kan godt være det ikke virker for alle, men hvorfor skulle det ikke virke for mig? Så 
derfor vil jeg bevæge mig afhængig af om jeg er patient eller samfundsborger i mellem de to 
synspunkter. Så længe du har håbet osv. Hvis der er bare en vis sandsynlighed for at blive helbredt 
af den her sygdom som jeg ellers vil dø af, så vil jeg gerne have tilbud om behandling.  
N: Vi har set nærmere på to eksempler. Det ene var en 40 årig kvinde som blev behandlet med 
noget kræftmedicin mod modermærkekræft med tvivlsom effekt. Hun tilhører så den gruppe hvor 
lægemiddelet har stor effekt i forhold til omkostningen hvis jeg har forstået det korrekt. 
J: ja 
N: I England har man sagt nej til dette lægemiddel grundet den høje omkostning. Der har de valgt 
det andet synspunkt. Det er et eksempel på at det er svært at sige helt ja eller helt nej.  
J: Det er her det engelske NICE har været inde at rådgive om at det her lægemiddel er for dyrt i 
forhold til den grænse man har lagt for hvad et lægemiddel må koste i forhold til effekten. Der er 
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man ligeglad med den er fordeling (jf. Figuren). Der så også noget med den videnskabeligt 
dokumenterede effekt af lægemiddelet. Derfor må man sige, at det er måske en for rigid måde at se 
på det. Man har også set at NICE har fået nogle hug for det. Man er ikke inde og lave nogle 
anderledes måder at tænke på. Det sker i Norge og man har i forbindelse med de her alvorlige 
sygdomme også gjort det i NICE der har man hævet baren. Derned har du et alvorlighedskriterium 
med inde i. Man er villig til at acceptere en højere omkostning pr. effekt enhed for alvorlige 
sygdomme. Det hænger meget godt sammen med, hvis i har været inde og se på tidspræferencer, 
står man her og kan se graven, så er du meget villig til at betale rigtig mange penge for at udskyde 
den her måned. Værdisætningen af den her måned er meget højere, set i forhold til en værdisætning 
af en vunden måned om 30 år. Så der er nogle rationelle forklaringer på at man har gjort det. De her 
alvorlighedskriterier, er noget man er ved at indarbejde i hele det her sæt op, og et meget godt 
eksempel er at sådan noget som antirygeprodukter som nu ikke for tilskud i Danmark, de får tilskud 
i England. De ligger hernede (jf. Figuren). Du får godt nok en lille effekt ud af det, men de er under 
grænseværdien. Så det er et meget godt eksempel på de forskellige måder at prioritere på. Og stille 
nogle beslutninger op på baggrund af de her analyser.  
M: Så vil vi gerne høre om der er nogle steder i det sundhedssystem, hvor der mangler klarheder 
mht. Prioritering, eller nogle retningslinjer for hvordan det skal gøres? 
J: Som jeg var lidt inde på, er det med retningslinjer og kriterier et alfa omega, når man som 
virksomhed agerer i det her marked, så man har lidt klarhed over hvordan beslutningstagerne ser på 
værdien af det her produkt. Er der nogle QUALY-vægte som man skal have med indover? Kan man 
klare det med en cost-effectiveness, skal man sammenligne med det produkt der bliver brugt i dag, 
Vil man nøje med placebo osv. Disse spørgsmål er vigtige set fra en virksomheds øjne. Spørgsmålet 
er igen set fra borgeren, vil man have – der tror jeg sku ikke man er særlig interesseret i de her 
overordnede ting. Der er vil jeg indrømme, at der tror jeg vi er nede omkring når vi snakker med 
lægen ved siden af sengen, når vi ligger der, at så vil vi gerne have adgang til den bedst mulige 
behandling. Skaber det her skizofrene kompleks, set i forhold til at du som skatteborger og ikke-syg 
siger arr. Der kan man godt have restriktioner, men når man så virkelig får behovet så har man et 
andet synspunkt. Så det er det her dilemma, man skal have i baghovedet. Spørgsmålet er, om det 
ikke er en lægefaglig beslutning i situationen, og ikke noget man kan sidde og bestemme ved et 
skrivebord på Christiansborg, eller ude i de danske regioner.  
M: Teoretisk set så burde begreber som lighed of fordeling indgå i de her sundhedsøkonomiske 
evalueringer, men vi har læst os frem til at det sjælendt sker i praksis. Har du nogle erfaringer med 
det?  
J: Altså ja, det forekommer stort set ikke i meget evalueringslitteratur, men også når man snakker 
om regulering i det hele taget indenfor sundhedsområdet. Det spiller en stor rolle politisk. 
Eksempelvis i forbindelse med den omtalte HPV vaccine. Der blev der slået hårdt på, at det kun var 
de rige der havde adgang til det. Det har utvivlsomt været med til at lette adgangen til at det bliver 
kørt ind i vaccinationsprogrammet. Så der er nogle interessante politiske dimensioner, men de er 
vanskelige at håndtere i et objektivt set up, når du laver en evaluering, for hvordan går man ind og 
vægter for en eller anden social skævhed? Noget af det jeg selv synes er interessant og som minder 
noget om det er, har jeg læst mig til, at når man laver en analyse, så tager man udgangspunkt i de 
enkelte individer. Det er jo sådan økonomien som sådan er tilrettelagt på. Man siger hvad har det af 
effekt for patienten og hvad koster det – hvad er regnestykket, men det som helt grundlæggende 
kalder eksternaliteter – er i stødt på det begreb?  
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N: Jeg kan ikke lige huske det, men vi har hørt om det i forbindelse med vores økonomikursus.  
J: Det handler om at når mit forbrug af et gode påvirker andre så at sige. Det er et rigtig interessant 
begreb, fordi på hele vaccineområdet. Det er jo et af argumenterne for at sige at når du vaccinerer 
en årgang, så påvirker du risikoen for at de der smitsomme sygdomme de spreder sig i samfundet. 
Det er også derfor man har nogle mål om, at så og så mange af en børneårgang, skal vaccineres. På 
samme måde vil du også i de sundhedsøkonomiske analyser eller analyserne i det hele taget have 
det her element, særligt indenfor psykiske sygdomme. Det kan godt være at det her 
skitzofrenimiddel det har en effekt på patienten, men det man jo glemmer det er at familie og de 
sociale omgivelser, jo faktisk er kraftigt påvirket både nyttemæssigt, men også 
omkostningsmæssigt. Alzheimers, demens osv. Er jo der hvor de pårørende har et stort 
omkostningselement, med at passe de her patienter og det samme med psykiske lidelser. Det er 
noget der peget lidt over i de der lighedsbetragtninger. At du har noget der spreder sig lidt ud, på 
selve effekten for den enkelte patient. Jeg har læst nogle artikler som har prøvet at inkludere det – 
du ser faktisk også af de MTV rapporter, som prøver at estimere den omkostning til konen der 
passer sin syge mand, i form af en værdi sætning af en form for mindsteløn. Man prøver at tage det 
med ind. Det er det tætteste hvor man forsøger at inkludere noget der ikke helt passer ind i 
analyserammen. Det er en vigtig politisk del af det. 
M: Tror du at de sundhedsøkonomiske evalueringer kan være med til at nogle sociale grupper bliver 
prioriteret højere end andre, fordi de har samfundsøkonomisk mere værdi? 
J: Umiddelbart, altså selvfølgelig har du nogle sygdomme som er lidt skævt fordelt, men som 
udgangspunkt mener jeg at de fordeler sig nogenlunde lige på tværs af sociale grupperinger. Derfor 
har jeg svært ved at se at det kan have den helt store konsekvens. Man arbejder jo ud fra nogle 
gennemsnitsbetragninger – hvis man bruger den her oppe (jf. Figuren) og siger den her, det er sådan 
at ud over noget effektskævhed, så har du også noget social uligheds skævhed, inden i systemet – 
men det tvivler jeg på, at du vil se, er beviseligt, eller dokumenterbart afhængigt af en eller anden 
social faktor. Du vil måske kunne se, at dem der for stor gevinst, også er dem med stor indkomst – 
de har en bedre overlevelses chance i forbindelse med f.eks. en kræftsygdom ud fra deres 
grundvilkår. Så hvis du laver en sundhedsøkonomisk analyse, og du har de velstillede her (jf. 
Figuren), og de fattige, pga. nogle dårligere grundvilkår her.  
C: Du sagde at der var visse sygdomme, som kunne give denne her sociale ulighed – hvad tænkte 
du på der? 
M: Det var f.eks. med HPV vaccinen ikke? 
J: Jo, det var sådan noget med adgangen pga. prisen osv. Der er vi så over i forebyggelsen. 
Spørgsmålet er, om man kan se, at eksempelvis lungekræft fordeler sig mest blandt de lavest socialt 
stillede grupper, set i forhold til mere velstillede grupper. – Måske i forhold til alkoholisme, men 
også der har jeg indtryk af at det er mere ligeligt fordelt.  
Men er der en eller anden behandling til lungekræft eksempelvis, og man antager at det er 
arbejderne på en asbestfabrik som har røget for meget og ikke er stoppet i tide, som hører til de 
socialt laver stillede grupper og så så at sige negligerer at tage en ny kræftbehandling i brug, så kan 
du godt argumentere for at så er den her sociale ulighed. Men det er nok meget sygdomsspecifikt og 
ikke noget der ses generelt.  
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M: Den debat vi har haft fat i, den handler meget om hvordan vi i fremtiden skal håndtere 
prioritering og hvordan det skal organiseres i Danmark.  
Kan du se prioritering som en løsning på de stigende udgifter til sundhed? 
J: Arr. Lavere lægelønninger haha! Nu er medicinpriserne jo faldet. (sagt i en munter tone). 
Spørgsmålet er hvor meget det vil batte. Der er grænser for hvor meget man vil bremse op og jeg 
mener også igen, jamen kommer der noget nyt som man har klare forventninger om, vil give nogle 
forbedringer i behandlingen så har man svært ved at sige nej. Jeg synes det er fint at løbe hele 
behandlings palletten igennem, altså lidt som et tænkt eksempel, og sige hvad bruger vi egentlig 
pengene på? Og hvad for vi ud af dem? Der jo nok en tendens på at man fokuserer meget på ny 
medicin. Der føler vi os lidt trådt over tæerne, fordi er der nogle der diskuterer med de nye 
teknologier – hvad omkostnings-effekt ratioen, af at indføre en ny CT-scanner? – lave nogle nye 
aktiviteter osv.  
M: Der har vi et eksempel fra vores interview med en læge, som fortalte at regionen havde købt 
nogle operationsrobotter, bag om ryggen på de her politiske processer der er i forhold til 
prioritering. Der havde ikke været en MTV involveret. Det er vel et meget godt eksempel på det du 
nævner. 
J: Lige præcis, lige præcis og også jeg snakkede om med de der galdestensoperationer som jeg selv 
var med til at lave. Du får det her nye smarte teknologi uh, uh, uh, men du glemmer lidt at du skal 
have et vist patientgrundlag for at være trænet. Det vores resultater på det tidspunkt viste, var at der 
var problemer med dette. Det var nok også med til at vi konkluderede at vi skal nok samle det her 
på nogle større og færre enheder. Simpelthen for at få det nødvendige patientgrundlag. Men det var 
også en teknologi der bare spredte sig, og det er der også i dag, meget store fordele ved at du bare 
lige stikker et hul i maven og opererer, og dermed stort set ikke skærer folk op, fordi du kan meget 
med de der teknologier. Men på daværende tidspunkt, var det sådan noget der bare fik lov til at 
sprede sig ud, og det var pisse dyrt plus at det at styre de her maskiner, det var også vanskeligt, så 
de gik let i stykker. Så alle de økonomiske betragtninger havde man ikke øje for. Derfor kunne det 
være en spændende øvelse at gå ind og kigge alle sundhedstilbud igennem for at se hvad fanden for 
vi for pengene. 
N: men det er vel også fordi det er indenfor de seneste ti år, at der for alvor er kommet en 
uoverensstemmelse mellem ressourcerne og de sindssygt mange behandlingstilbud der er til 
rådighed, eller var det det samme dengang?  
J: Jeg tror faktisk det har været det samme i mange år. Selvfølgelig kommer der flere og flere 
behandlingstilbud. Jeg har faktisk lige lavet en analyse som viser, at når vi snakker om medicin, så 
udgør det mindre og mindre af markedet bl.a. indenfor kræftområdet. Det hænger også sammen 
med at der allerede er meget derude, som man bruger til at behandle med. Når du kommer med 
noget nyt, så skal det være bedre end det eksisterende for at lægerne vil tage det i brug.  
M: Hvis prioritering ikke er en løsning på de stigende sundhedsudgifter, hvad kan så være det?  
J: Jeg vil understrege at en form for prioritering og rationering, er en måde at lægge låg på. – at du 
nægter befolkningen til ny terapi eksempelvis. En alternativ måde er at gå ind og at se om der er 
nogle områder, hvor vi i dag bruger mange penge, uden at få så meget ud af det. Det har man 
faktisk også set, de seneste år, at man ude på sygehusene har kunne hente nogle 
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effektiviseringsgevinster ved at omlægge arbejdsgange og alle de her ting. Så der tror jeg, at man 
har opnået meget allerede. Spørgsmålet er, om du kan presse citronen mere, uden at det går ud over 
nogle tilbud. Så er der nogle der vil sige, at så skal man bare have noget mere brugerbetaling, men 
det mener jeg så heller ikke er løsningen for så er det det vil gå i clinch med den frie og lige adgang.  
M: I Norge, England og New Zealand og også begyndende i Tyskland, der findes de her nationale 
prioriteringsråd, der skal sikre større gennemsigtighed og klare regler og retningslinjer for 
prioritering i sundhedsvæsenet. Kan du se et dansk prioriteringsråd, som en løsning på de 
problemstillinger der er i forbindelse med prioritering? 
J: Du har det udgangspunkt, at der bliver prioriteret mange forskellige steder, og at der måske er 
nogle forskellige kriterier for dette. Dette kunne godt tale for, at man på en eller anden måde 
forsøgte at samle, ikke i en bygning, men i første omgang få set på jamen hvad er det egentlig der 
sker i dag? Hvordan er det egentlig man går ind og laver prioriteringer? Er det økonomien der er 
styrende, eller er det kombinationen af økonomi med noget sundhedsgevinst med kvalitet. Så på det 
set, kunne det være nyttigt at få taget hul på diskussionen om hvad er det egentlig der forgår i dag. 
Om det så skal samles i en enhed, det har jeg det lidt vanskeligt ved. Norge er jo meget 
gennemsigtigt og lægger referater ud, når de har haft de her møder. For den interesserede borger vil 
dette også være fint og interessant, at denne kan gå ind også se, hvis det er blevet besluttet at den og 
den behandling skal ikke tages i brug. Hvilke grundlag er dette så besluttet ud fra. – også for 
virksomhederne, så de kan se jamen hvad var det for elementer der lage frem til beslutningen. Så 
der vil være nogle fornuftige ræsonnementer i at tage sådan en diskussion om metode. Men igen at 
the end of the day, så står vi med den problemstilling som jeg syntes er utrolig interessant, jamen 
man fra centralt hold, blive enige om, i forhold til når lægen står ude ved patienten.  
N: Ham lægen vi snakkede med. Han var meget åben og sagde at han ville behandle så mange som 
muligt. Han kunne godt se at der var nogle økonomiske problemer, og at der måske i stigende grad 
var behov for noget prioritering, men han savnede nogle klare retningslinjer fra politisk hold, 
ligesom de har i Norge. 
J: Det er også forståeligt nok, fordi lægen som sagt står i det der dilemma, med at han ved ikke hvor 
stor effekt en behandling vil have i forhold til omkostningen.  
N: Det sagde han også, at det ville han være ligeglad med. Hvis han kunne ud fra en klinisk 
vurdering se en eller anden form for effekt, ville han behandle.  
J: Men stadigvæk, fordi de også blive punket, på deres budgetter på afdelingerne, vil lægen have 
lettere ved overfor den enkelte patient, slet ikke at bringe behandlingen på banen. Og sige vi har 
også det her behandlingstilbud, men det kan du ikke få tilbudt, da det er bestemt fra politisk hold. 
Det vil gøre hans hverdag noget nemmere. Derfor efterlyser lægerne nogle gange denne facitliste 
som vil gøre deres beslutninger nemmere. Fordi så har de bypasset en diskussion med den patient 
der egentlig gerne vil have behandlingen fordi nu har han hørt om den. Men beklager, vi har det slet 
ikke på lager sige lægen. Dermed flytter du beslutningen og ansvaret fra dig som læge over til 
myndighederne. Det vil kunne give nogle debatter, fordi jeg ved som patient at der er behandlinger 
på markedet, men jeg må ikke få det. Og så er det vi får trummerum, hvor politikerne kommer ind i 
det, og vi får et slagsmål om, hvem er det egentlig der skal bestemme. Så der finder i nok mange af 
de her problemstillinger omkring et prioriteringsråd. For selvom du har retningslinjer, om du har 
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klarhed og gennemsigtighed, så tror jeg aldrig du kommer uden om det pres du har hvis du har 
viden om at der faktisk er en effektiv behandling som kan helbrede dig eksempelvis.  
M: Er der et bestemt udenlandsk prioriteringsråd, eller bare en måde at gøre de her ting på som du 
kan se som et forbillede? 
J: Nej, ikke som et enkeltstående institut, fordi de er de her dilemmaer. Jeg tror man skal prøve at 
tænke det lidt mere rundt, og så se at der er noget åbenhed i Norge omkring, jamen hvad er det man 
sidder og diskuterer. Hvad er det for ting man har haft oppe at vende i vurderingen af et eller andet 
lægemiddel. Det er et element som er godt. Når du ser NICE, så har de en rimelig tæt involvering af 
virksomhederne, når de udarbejder de her beslutningsgrundlag. Der arbejder man sammen om 
lægemiddel og behandling. Hvad ligger der af data, og hvordan og hvorledes. Det er et element 
derfra som er godt. For så har du parterne med inden over. Du har nogle befolkningsadvokater, som 
også sidder med indover som bliver spurgt, når der kommer en vurdering fra NICE. Så jeg tror du 
skal prøve at kigge rundt. At der er nogle elementer, som man kunne lære lidt af. Men at der er en 
institution et sted som vil være god, det tror jeg faktisk ikke.  
M: Så har vi umiddelbart ikke mere, men har i andre noget? 
NWL: Jo, jeg tænkte, hvis der nu skulle være et prioriteringsråd, hvem ville du så mene skulle sidde 
idet? – skulle det være politikere, sundhedsøkonomer eller læger? Samt fordelingen af dem? 
J:  Mit bud vil være, at lidt på samme måde som når vi snakker om sundhedsøkonomi og MTV, at 
der er det læger og økonomer der skal arbejde sammen. Her mener jeg at man burde have en rimelig 
bred præsentation. Vi har jo her i Danmark punket medicintilskudsnævnet for, at der kun sidder 
nogle læger, nogle praktiserende læger, som måske har begrænset viden omkring nogle ting. Men 
netop hvis du ser på en overordnet konstruktion som skal prøve at lave noget gennemsigtighed i 
hvad fanden er det det her handler om. Jamen så skal du nok have nogle læger, økonomer, 
epidiminologer, statistikere og patienter indover. Du skal have den brede præsentation. Nogle 
etikere for den sags skyld. Man vil nok sidde og mundhugges i noget tid, men det vil være med til at 
afspejle alle nuancer.   
C: I forhold til det andet interview vi fortog, der fortalte lægen at dem der tager beslutningerne på 
det enkelte sygehus, at der var det primært økonomer der tog beslutningerne. Ser du også det som et 
problem, at de på den ene side, har den viden der skal til, men at de på den anden side ikke har 
indsigt i lægens dagligdag? 
J: Jeg vil sige ja og nej. Det er det man ikke skal glemme. Nu siger du at der er nogle økonomer og 
styrer den her adgang. Vi indser, at der er nogle bugetter der skal holdes og det er økonomernes 
opgave. Så det er forståeligt nok – vi lægger de her restriktioner, i må ikke bruge de og de 
lægemidler. Lægerne vil nok stå og øffe lidt, fordi de er jo oplyst om at de her lægemidler findes, 
men omvendt, og det er der man ser at lægerne begynder at rette lidt ind i forhold til økonomerne, 
det er at de får økonomi bundet op på deres egen afdelings buget. Dette vil sige – okay, du må gerne 
bruge det er lægemiddel, men det koster dig så tre medarbejdere. Dette medfører at lægerne 
beslutter ud fra et lidt andet grundlag. Så der er en grund til den relativt hårde prioritering. Dels har 
den vækstramme vi har set i de senere år ikke så høj. Men også når man lægger de her bugetter for 
sundhedsvæsenet, der har vi i mange år tillagt en effektivitets gevinst på de der 2 % som er en del af 
det – at de får 5 % næste år, ekstra til drift af jeres sygehusvæsen, men de 2 % af dem skal i finde 
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ved effektiviseringer så reelt er det kun 3 % ekstra. Og i og med det har kørt i rigtig mange år, der 
tror jeg at man ude på sygehusende har svært ved at hente de der løse og lavt hængende frugter med 
henblik på at finde de her ekstra penge fordi du har omlagt arbejdsgangende så meget at de næsten 
er optimale. Derfor er det nemmere at få de økonomiske skruetvinger på set fra bugetbissens øjne, 
fordi de ved sku at lægerne begynder at makke ret når de kan mærke den økonomiske pisk over 
nakken.  
M: Jeg kunne godt tænke mig lige at spørge om, fordi som jeg har forstået det, forgår prioriteringen 
i Danmark ved at der er rigtig mange interesseorganisationer i forhold til sundhedsvæsenet. F.eks. 
kræftstyregruppen. Hvor meget magt har de? Der går eksempelvis mange penge til kræft som der 
ikke gjorde for 20 år siden, uden er der er flere der for kræft.  
J: Jo, i har fuldstændig ret. Der er mange der danser omkring juletræet, og som alle har det 
grundlæggende samme formål. Nemlig at skrabe flere penge ind til sit område. Det er sådan 
interesseorganisationer, inkl. Os selv arbejder. Vi så da også gerne at der blev givet flere penge til 
medicin området og at man får ny medicin hurtigere i brug. Sådan sidder alle aktørende rundt 
omkring. Kræftens bekæmpelse så jo gerne at der gik endnu flere penge til dem. Diabetisforenigen 
ser gerne at man bruger flere penge på diabetikere osv. Det er den naturlige gænge der er. Det er 
også det der stiller beslutningstagerne i en vanskelig situation. 
M: Der tænker jeg, at hvis man havde et prioriteringsråd, så ville man have en mere fair fordeling af 
interesseorganisationernes indflydelse. 
J: jeg tror at du vil se at der vil ske den samme interessevaretagelse hvor fokus bare er flyttet andet 
sted hen. Man vil sende dem materiale, og invitere til møde osv.  
C: Så har man ligesom også syndebukken et sted. Alle er jo samlet et sted og så er det nemmere at 
for borgerne at gennemskue.  
J: jaja, Hvis vi nu fik sådan et prioriteringsråd – altså den måde vi arbejder på. Vi vil jo stadig 
forsøge at henvende os til politikere osv. Men nu så også til et prioriteringsråd. Så det bliver nok 
bare en ekstra spiller men med nogle lidt andre dagsordner.                 
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Bilag 3: 
Figur 3.4 
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Figur 3.5 
 
 
 
 
 
 
 
